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BU  TBAITEMENT  Dl  U  GONJONCTITITE  TBAGPIÀTEVSI 

PAR   l'excision   du   CUL-DE-SAC  CONJONCTIVAL 


Le  groupe  des  conjonctivites  granuleuses  est  très  abondant 
et  très  varié  en  formes,  et  il  importe  beaucoup  à  un  chirur- 
gien de  faire  la  distinction,  dès  le  début  de  l'examen,  entre 
les  cas  qui  sont  provoqués  par  Tophtalmie  égyptienne,  blen- 
norragique,  gonococcique  et  ceux  dont  la  cause  primitive  est 
tout  bonnement  une  simple  boursouflure  et  irritation  chro- 
nique des  papilles  conjonctivales. 

En  principe,  ces  affections  sont  des  plus  variées  de  nature, 
et  il  semblerait,  au  premier  abord,  difficile  de  les  confondre 
les  unes  avec  les  autres.  Mais  si  on  passe  en  revue  tous  les 
cas  de  conjonctivites  chroniques  et  invétérées,  on  se  trouve 
bien  souvent  embarrassé  de  dire  quelle  est  celle  de  ces 
affections  qui  est  simplement  occasionnée  par  une  irritation 
lente  et  chronique  et  quelle  est  celle  d'entre  elles  qui  se  trouve 
provoquée  par  une  irritation  chronique  des  amas  de  larmes, 
de  la  déviation  des  paupières,  du  frottement  des  cils,  etc. 

A.  Traitement  médicaly  par  cautérisation  et  collyres.  — 
La  conjonctivite  trachomateuse  n'est  pas  seulement  provo- 
quée par  une  irritation  locale,  mais  elle  est  la  conséquence 
d'une  ophtalmie  gonococcique  et  de  la  sécrétion  blennorra- 
gique.  Peu  à  peu,  les  tissus  palpébraux  subissent  des  infiltra- 
lions  morbides,  parenchymateuses,  les  paupières  deviennent  * 
épaisses  et  boursouflées.  En  renversant  la  paupière  supé- 
rieure, on  trouve  très  peu  de  sécrétion  conjonctivale;  une 
sorte  de  filament  fibrineux  et  muqueux  s'échappe  du  cul- 
de-sac  supérieur  avec  des  fausses  membranes  à  demi  trans-  . 
parentes,  gélatineuses,  surtout  lorsque  l'œil  est  atteint  d'une 
attaque  inflammatoire  suraiguë. 
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2  GALEZOWSKI. 

Des  crises  fréquentes  d'inflammation  subaiguë  amènent  à 
la  longue  des. altérations  dégénératives  qui  s'attaquent  à  tous 
les  tissus  voisins. 

C'est  à  la  suite  de  ces  crises  qu'on  voit  survenir  des  kéra- 
tites vasculaires,  des  conjonctivites  dégénératives  avec  alté- 
ration successive  des  voies  lacrymales,  du  tarse,  etc. 

Si  on  ajoute  à  cette  inflammation  des  kératites  vasculaires, 
des  abcès  de  la  cornée,  des  déviations  des  paupières,  etc.,  on 
aura  tout  le  tableau  de  la  maladie  granuleuse,  que  rien  ne 
pourra  arrêter,  si  ce  n'est  les  interventions  chirurgicales  et 
les  cautérisations  énergiques  et  prolongées  avec  le  nitrate 
d'argent. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  par  les  caustiques,  je 
n'admets  pas  de  moyens  faibles  ni  par  trop  irritants,  et  je 
m'oppose  formellement  à  l'usage  du  sulfate  de  cuivre  et 
de  Vacélate  de  plomb.  Le  premier  amène  proportionnelle- 
ment de  trop  fortes  et  rapides  irritations  gt^nérales  de  tout 
le  globe  de  Tœil  pour  trop  peu  d'effet  curatif. 

Les  badigeonnages  avec  des  préparationsd'acétate  deplomb, 
appliqués  par  quelques  chirurgiens,  sont  encore  plus  dange- 
reux, car  l'acétate  de  plomb  se  précipite  à  la  surface  des  ulcères 
cornéens,  s'infiltre  sous  les  couches  épithéliales  cornéennes, 
et  amène  des  taches  blanches  indélébiles  et  qui  gênent  la  vision 
pour  toute  la  vie,  même  quand  on  arrive  à  la  période  de 
guérison  de  l'ophtalmie  granuleuse  elle-même. 

Mes  propres  recherches  m'ont  démontré,  sur  de  très  nom- 
breux malades,  que  le  médicament  introduit  par  Desmarres 
est  le  meilleur  et  le  plus  efûcace.  Ce  médicament  est  le 
crayon  de  nitrate  d^ argent  mitigé  au  tiers  ou  à  la  moitié  avec 
le  nitrate  de  potasse.  Ces  crayons  portent  le  nom  de  crayon 
de  nitrate  ^argent  mitigé.  Ils  sont  moins  caustiques  que  le 
nitrate  d'argent  pur  et  amènent  plus  facilement  la  cautérisa- 
tion surperficielle  et  moins  douloureuse. 

B.  Traitement  chirurgical,  —  Mais  les  cautérisations 
seules  ne  sont  pas  toujours  capables  d'arrêter  le  développe- 
ment des  granulations.  La  marche  et  l'évolution  de  la  con- 
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jonctîvite  trachomatease  dépendent  de  la  nature  individuelle 
des  yeux,  de  la  constitution  du  malade  et  de  la  période  à 
laquelle  on  est  appelé  à  le  soigner. 

Il  y  a  alors  nécessité  de  se  demander  si  le  traitement  chi- 
rurgical ne  deviendra  pas  nécessaire,  et  s'il  n'amènera  pas 
plus  rapidement  la  guérison. 

Depuis  de  nombreuses  années*,  j'avais  inventé  la  méthode 
d'excision  du  cul-de-sac  conjonctival,  d'abord  supérieur  et 
ensuite  inférieur.  Cette  méthode,  je  l'ai  appliquée  sur  des 
cas  très  nombreux  et  je  me  suis  convaincu  avec  la  plus 
grande  satisfaction  qu*elle  était  sans  aucun  danger  et  ame- 
nait rapidement  une  guérison  radicale. 

Méthode  du  D^  Galezowski  d'excision  du  cul-de-sac  con- 
jonctival dans  les  granulations,  —  Pour  que  l'excision  du 
cul-de-sac  conjonctival  donne  de  bons  résultats,  il  faut 
observer  les  conditions  suivantes  :  1°  l'excision  ne  doit  com- 
prendre que  la  conjonctive;  2*  elle  doit  se  prolonger  le  plus 
loin  vers  les  deux  angles  ;  3**  l'excision  ne  doit  pas  comprendre 
le  tarse. 

Je  pratique  l'opération  de  l'excision  du  cul-de-sac  conjonc- 
tival de  la  manière  suivante  : 

Après  avoir  anesthésié  l'œil  malade  à  l'aide  du  collyre  de 
cocaïne  ou  même  endormi  le  malade,  je  renverse  la  paupière 
supérieure  et  je  glisse  sous  cette  paupière  une  des  branches 
de  ma  pince  double  appelée  pince  à  granulations  pour  attirer 


la  conjonctive  en  la  détachant  du  tarse.  Une  fois  la  conjonc- 
tive saisie,  je  la  dissèque  en  arrière  de  la  pince  tout  le  long 
de  la  paupière;  ensuite,  en  attirant  la  conjonctive  en  avant, 
j'enlève  le  lambeau  du  cul-de-sac  pris  entre  les  pinces  et  je 

i.  Galezowski,  Traité  dei  maladies  des  ijeu-v,  1888. 
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ferme  l'œil .  La  solution  phéniquée  et  la  glace  suffisent  pour 
amener  la  cicatrisation  au  bout  de  quelques  jours. 

Ma  méthode  d'excision  des  granulations  a  déjà  été  adoptée 
par  quelques  auteurs  allemands  et,  entre  autres,  par  le  pro- 
fesseur Kuhnt^  (de  Kœnigsberg).  Dans  un  travail  récent,  il 
s'exprime  ainsi  :  c  Les  interventions  réellement  chirurgicales 
doivent  être  réservées  aux  cas  qui  ont  résisté  aux  traitements 
médicamenteux.  Le  procédé  le  plus  simple  est  l'excision  du 
cul-de-sac  conjonctival,  par  le  procédé  fl^cAtf^Galezowski. 
Mais  si  Ton  y  joint  Fexcision  simultanée  du  cartilage  par  la 
méthode  de  Jacobson-Heisratb,  on  obtient  des  résultats  plus 
complets  et  plus  puissants  »  (Clinique  ophtalmologique  de 
Jocqs  etDarier,  10  nov.  1898). 

Ici,  je  n'accepte  pas  l'opinion  de  M.  Kuhnt. 

Voici  une  observation  rédigée  par  M.  Segall  : 

Observation  L 

M.  Hazard,  15  ans,  de  profession  emballeur,  atteint  de 
conjonctivite  granuleuse. 

Antécédents  personnels.  —  La  maladie  a  débuté,  il  y  a 
cinq  ans.  Auparavant,  il  n'a  jamais  eu  mal  aux  yeux;  a  eu  une 
bronchite  à  l'âge  de  3  mois,  des  rhumes  de  temps  en  temps 
pendant  cinq  ans;  a  eu  la  rougeole  à  l'âge  de  i  ans,  la 
coqueluche  à  l'âge  de  8  ans,  oreillons  à  l'âge  de  9  ans. 

Toutes  ces  maladies  n'ont  pas  laissé  de  complication  du 
côté  des  yeux. 

Le  malade  s'est  aperçu,  il  y  a  cinq  ans,  que  ses  paupières 
gonflaient  et  suppuraient  en  même  temps  (la  mère  nous  dit 
qu'un  petit  camarade  de  son  fils  était  atteint  d'une  maladie 
des  yeux,  ce  qui  aurait  pu  contribuer  au  contage). 

Le  maladi;  fut  conduit  chez  le  D' Landolt  pendant  trois  fois 
qui  lui  prescrivit  un  traitement  consistant  en  lavages  au  sul- 
fate de  zinc  et  cautérisations  avec  une  pierre  verte. 

L'amélioration  ne  se  produisant  pas,  il  fut  amené  à  la 

1.  D'  Kuhnt,  De  la  conjonctivite  granuleuse  (Googrës  des  naturalistes  et 
médecins  allemands,  Dusseldorf,  24  sept.  1898). 
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clinique  du  D' Galezowski.  M.  Galezowski  a  excisé  le  cul-de- 
sac  supérieur  de  chaque  côté,  en  1805.  Le  cul-de-sac  infé- 
rieur droit  a  été  excisé,  il  y  a  trois  ans.  Après  l'excision,  on 
lui  a  fait  prendre  des  douches  phéniquées  avec  des  alterna- 
tives de  collyre  au  sulfate  de  zinc  et  des  cautérisations  au 
nitrate  d'argent.  Les  paupières  dégonflèrent  complètement, 
la  suppuration  disparut  el  actuellement  le  malade  est  com- 
plètement guéri  n'ayant  aucune  complication  du  côté  de 
la  cornée  ;  l'acuité  égale  à  1 . 

D'  Galezowski. 


LES 

RAYONS  X  EN  OPTIQUE  ET  EN  OPHTALMOLOGIE 

PAR 

M.   le  D'  POTEAU   DE  COCKMELLEfil 

Laaréat  de  l'Académie  de  médecine,  licencié  es  sciences  physiques 
et  es  ideoces  natnreUas. 

Au  point  de  vue  de  l'œil,  les  rayons  de  Rœntgen  présen- 
tent un  grand  intérêt,  mais  il  convient  de  les  envisager  sous 
divers  aspects. 

Comment  les  Rcmtgen  strahlen  —  comme  on  les  appelle 
fort  justement  dans  toute  l'Allemagne  —  sont-ils  perçus  par 
l'observateur?  Sont-ils  de  la  lumière  ou  de  l'électricité?  Le 
problème  n'est  pas  encore  résolu,  les  longueurs  d'onde  de 
ces  vibrations,  tenant  à  la  fois  de  l'électricité  et  de  la 
lumière,  s'écartent  des  limites  habituelles  et  normales  entre 
lesquelles  sont  contenues  les  longueurs  d'onde  propres  à 
chacune  de  ces  modalités  physiques. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'œil  normal  perçoit,  en  de  certaines 
conditions,  les  rayons  X  transformés,  lorsque,  par  exemple, 
ceux-ci  ont  rendu  fluorescent  l'écran  au  platinocyanure  de 
barj'um  et  qu'ainsi  on  peut  faire  la  vision  instantanée,  la 
radioscopie.  Ces  rayons  sont  d'ailleurs  nouveaux,  ils  se  sont 
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transformés  sur  l'écran,  et  leurs  propriétés  optiques  sont 
nouvelles  et  différentes  de  leurs  générateurs;  les  rayons  X, 
par  exemple,  ne  se  réfléchissent,  ni  ne  se  réfractent;  les 
rayons  fluorescents,  au  contraire,  jouissent  de  ces  deux  pro- 
priétés de  la  lumière.  Bien  que  M.  Becquerel  ait  dès  le  début 
montré  ces  différences,  on  n'avait  pas  pensé  à  toutes  les  uti- 
lisations des  effets  optiques  des  rayons  fluorescents  en  méde- 
cine :  faisant  des  expériences  sur  moi-même,  j'ai  imaginé 
V autour adioscopie,  c'est-à-dire  de  placer  une  glace  mobile 
devant  l'écran  et  de  voir  l'autovision  de  cet  écran*;  depuis 
on  a  imaginé  de  photographier  la  vision  fluorescente  afin  de 
diminuer  la  durée  du  temps  de  pose  pour  obtenir  le  docu- 
ment durable,  la  radiographie  dont  l'écran  de  plomb  placé 
sous  la  plaque  sensible  augmente  la  netteté;  sous  cette 
seconde  forme  de  photographie  produite  par  les  rayons  X, 
l'œil  perçoit  encore,  mais  aussi  indirectement,  et  par  des 
effets  lumineux  accumulés,  les  vibrations  des  tubes  catho- 
diques. La  radiographie  est  donc  souvent  supérieure  à  la 
radioscopie,  et  quand  celle-ci  ne  donne  rien,  il  faut  recou- 
rir à  celle-là;  ainsi  nous  avons  produit  des  photographies,  en 
leurs  enveloppes,  de  lettres  écrites  avec  des  encres  addition- 
nées de  sels  métalliques  alors  qu'à  l'écran  fluorescent  nous- 
n'obtenions  absolument  rien. 

Comment  lire  une  radiographie,  ou  une  vision  fluores- 
cente radioscopique? 

C'est  très  simple,  s'il  s'agit  de  faire  une  sorte  d'analyse 
qualitative,  de  reconnaître  la  présence  d'un  corps  étranger, 
mais  le  problème  est  loin  d'être  toujours  aussi  simple. 

En  radioscopie,  il  faut  s'habituer  à  lire  en  l'obscurité 
lumineuse  de  l'écran,  à  ne  pas  être  gêné  par  le  tremblote- 
ment et  voir  en  cette  transparence  des  organes  que  nous 
avionsjadis  utilisés  pour  l'estomac  par  ingestion  de  lampes 
à  incandescence  (gastrodiaphanie)  afin  de  diagnostiquer  pré- 

i.  0*  Foveau  de  Gourmelles,  VAtUaradiotcopie^  communications  à  l'Acadé- 
mie de  médecine  (présentation  du  prof.  Gariel,  6  avril  1897,  et  à  la  Société 
française  de  pliysique,  2  avril  1897). 
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Gisement  les  néoplasmes  de  ce  viscère*;  mais  ici,  ce  discer- 
nement des  lésions  est  très  difficile,  il  s'agit  de  voir  par 
comparaison  des  points  des  organes  un  peu  moins  transpa- 
rents, un  peu  plus  opaques,  et  il  faut  une  très  grande 
habitude. 

En  possession  d'une  radiographie^  il  faut  encore  Tinter- 
préter,  ce  qui  est  difficile,  s'il  s'agit  de  corps  étrangers  mé- 
talliques pour  apprécier  leur  distance  à  la  surface  extérieure 
de  Têtre  vivant  et  permettre  ainsi  d'opérer  à  coup  sûr  pour 
leur  extraction.  Ce  qui  exige  un  plus  long  apprentissage 
encore,  c'est  l'établissement  d'un  diagnostic  pathologique, 
généralement  basé  sur  des  notions  de  nuances,  à  moins  que 
la  certitude  de  celui-ci  ne  soit  que  corroborée  par  l'examen 
radio^phique.  On  doit  se  rappeler  que  le  cliché  donne 
l'objet  comme  s'il  était  placé  devant  une  glace,  et  on  peut 
d'ailleurs  l'y  mettre,  ou  simplement  le  retourner,  pour  l'exa- 
men. Encore  est-il  des  régions  très  épaisses  où  l'incertitude 
se  double  de  l'opacité  des  tissus,  cerveau... 

Ce  ne  sont  que  des  ombres  portées  et  l'enthousiasme  pour 
ces  rayons  X  a  été  tel  que  l'on  a  négligé  en  leur  étude  la 
ligne  de  conduite  habituellement  employée  dans  la  science, 
et  dans  Tanatomie  en  particulier;  on  apprend  d'abord  l'ana- 
tomie  normale,  puis  Tanatomie  pathologique  ;  ici  on  veut 
d'abord  apprendre  la  radiographie  pathologique,  c'est  ce 
que  me  disait  fort  justement  chez  moi  le  professeur  Lan- 
douzy  s'élevant  contre  cette  flicheuse  tendance.  II  convien- 
drait donc  d'établir  des  atlas  de  radiographie  normale  et 
des  atlas  de  radiographie  pathologique  en  notant  bien  exac- 
tement chaque  fois  la  façon  dont  on  s'est  placé,  la  position 
et  l'angle  du  membre  par  rapport  au  tube  enregistreur  pour 
connaître  l'angle  d'incidence  de  la  lumière. 

En  admettant  la  possibilité  d'enregistrement  aux  rayons  X 
d'une  balle  dans  une  région  épaisse  de  l'organisme  ce  qui, 


1.  IK  Poreaa  de  Gormelles,  Prédi  d'électricité  médicale,  i  vol.  ill.,  900  p., 
Paris,  1891,  et  EUetrieité  eurative,  i  voL  ilL,  900  p.,  1895. 
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pour  la  région  du  rocher,  par  exemple,  est  encore  bien  vague 
et  n'avait  été  obtenu,  en  mai  dernier  lors  de  la  publication 
de  notre  Traité  de  radiographie  médicale  et  scientifique^ ^ 
qu'une  fois  (Péan),  il  en  faudra  connaître  la  profondeur. 

Depuis  cette  époque  qui  comptait  déjà  plusieurs  méthodes 
que  nous  allons  passer  en  revue,  les  travaux  se  sont  multipliés 
et  on  a  annoncé  d'excellents  résultats. 

Une  première  radiographie  de  la  tète  reposant  sur  Toreille 
droite  donnera,  dit  M.  Buguet,  la  distance  de  la  balle  au 
plan  tangent  au  sommet  de  la  tète  et  au  plan  perpendicu- 
laire au  premier  et  tangent  à  la  surface  postérieure.  La  dis- 
tance connue  du  projectile  au  plan  perpendiculaire  aux  deux 
premiers  et  tangent  à  la  surface  de  la  tète  déterminerait  sa 
position  exacte;  une  seconde  radiographie  de  la  tète  reposant 
par  sa  face  postérieure  sur  la  plaque  photographique  don- 
nera cette  indication.  La  source  doit  être  assez  éloignée  pour 
être  contenue  dans  les  plans  tangents  considérés.  Trois  coor- 
données par  rapport  à  trois  plans  rectangulaires  bien  définis 
localiseront  la  balle,  aideront  le  chirurgien  à  connaître  la 
possibilité  de  l'extraction,  et  en  la  permettant  s'il  y  a  lieu. 
Les  manifestations  nerveuses  ou  mentales  de  l'individu  se- 
ront ainsi  attribuées  à  leurs  vraies  causes  :  la  compression 
ou  la  lésion  de  tel  ou  tel  territoire  cérébral. 

J'ai  également  imaginé  une  ampoule  double  dans  le  but 
d'arriver  au  même  résultat  ou  d'obtenir  à  la  fois  plusieurs 
images.  La  formation  des  images  est  un  problème  important 
en  optique,  et  la  fameuse  formule  : 

p^p'^  r 

qui  régit  les  distances  de  l'objet,  de  l'image  et  de  la  dis- 
tance focale  de  la  lentille,  sert  à  l'ophtalmologiste  pour  dé- 
terminer les  verres  rectifiant  les  vues  défectueuses;  il  y  a 
peut-être  un  daltonisme  presque  général  pour  les  rayons  X, 
ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin.  Nous  avons  pu,  par  des 

1.  IK  FoveaudeGourmelles,  Traité  de  radiographie^  1  vol.  in-8*  iU.,  500  p., 
Paris,  1897. 
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visions  stéréoscopiques  et  rappréciation  des  reliefs,  obtenir 
deux  radiographies  simultanées  avec  une  seule  ampoule,  une 
simple  triangulation  utilisée  en  cette  même  ampoule  pour  la 
détermination  de  la  situation  des  corps  :  la  distance  du 
milieu  des  aniicaihodes  —  ici  les  anodes  placées  en  face  des 
cathodes  pour  faire  de  leurs  rayons  des  rayons  X  et  les 
réfléchir  en  sens  voulu  —  de  leurs  prolongemenLs  au  point 
d'intersection  où  est  le  corps  à  radiographier,  l'épaisseur  de 
celui-ci,  la  largeur  de  l'image  et  la  perpendiculaire  menée 
da  milieu  de  cette  ligne  au  corps  étranger  qui  doit  recevoir 
radiographiquement  le  maximum  de  lumière  ;  ainsi  a-t-on 
la  distance  de  ce  corps  à  la  peau.  Pour  cela,  on  reconstitue 
sur  le  papier  les  dimensions  connues  et  le  triangle  auquel 
elles  appartiennent;  ce  triangle  ayant  pour  sommets  les 
milieux  des  anticathodes  et  le  corps  étranger  ou  l'organe  le 
renfermant  comme  sommets  ^ 

A  la  même  époque  MM.  Rémy  et  Contremoulins  faisaient 
présenter  par  M.  Marey  à  l'Académie  de  médecine  (6  avril 
1897)  une  méthode  basée  sur  les  principes  de  lever  des  plans 
du  colonel  Laussedat.  Cette  méthode  était  alors  théorique,  il 
en  a  été  annoncé  depuis  des  résultats  pratiques  et  précis 
(MM.  Marey,  Le  Dentu,  décembre  1897),  d'ailleurs  large- 
ment récompensés  à  l'Institut  (prix  Montyon).  Nous  avons 
décrit  en  notre  ouvrage  cette  méthode  et  y  renvoyons,  la  pra- 
tique faite  depuis  sa  publication  théorique  en  ayant  justifié 
et  réalisé,  d'après  les  auteurs,  les  principes  et  les  idées.  A 
noter  dans  les  à-côtés,  une  scission  survenue  depuis  entre 
M.  Contremoulins,  l'inventeur,  et  M.  Rémy. 

On  a  pu  encore,  par  la  radioscopie,  en  plaçant  la  balle  par 
exemple  entre  quatre  corps  métalliques  suivant  deux  lignes 
droites  dont  elles  forment  l'intersection,  déterminer  celle-ci 
et  par  suite  la  place  exacte  du  corps  étranger. 

Peut-on  savoir  pour  l'œil  si  un  corps  étranger  est  dans 
Toeil  ou  derrière,  à  droite  ou  à  gauche?  et  les  projections 

1.  La  description  de  la  méthode  est  extraite  du  Traité  de  radiographie  de 
Taoteur.  Rlle  était  décrite  dans  sa  communication  à  l'Institut  (Aeadémie  des 
sciences)  présentée  par  M.  Lippmann,  le  12  avril  1897. 

Digitized  by  VjOOQIC 


10  POVEAU    DE  GOURMELLES. 

d'ombres  diverses  sur  un  nième  plan  ne  peuvent-elles  trom- 
per l'observateur?  Certes  la  question  est  complexe  et  non 
résolue.  Nous  verrons  plus  loin  les  tentatives  faites  ;  les  difTi- 
cultes  que  le  tâtonnement  permet  parfois  d'élucider  expli- 
quent les  divergences  des  résultats  obtenus  par  les  divers 
observateurs  dans  la  netteté  même  des  radiographies  ainsi 
que  récrivait  M.  Ch.  Brand  *. 

L'œil  ne  perçoit  pas  directement  les  rayons  X;  c'est,  du 
moins,  ce  qui  semble  résulter  des  notions  qui  précèdent, 
mais  il  a  été  fait  un  grand  nombre  d'expériences  plus  directes 
par  hasard  au  cours  des  recherches,  ou  volontairement  pour 
essayer  d'élucider  le  problème. 

Après  Edison  guérissant  la  cécité,  —  comme  le  grand  public 
le  lui  attribua  dès  le  début  de  la  découverte  du  prof,  de 
Wurtzbourg  et  dont  il  se  défendait  d'ailleurs,  —  on  eut  le 
D'  Brandès  qui  disait  bientôt  avoir  fait  voir  les  nouveaux 
rayons  à  un  homme  opéré  de  la  cataracte,  ce  que  contredi- 
sait peu  après  le  D'  Darieix  et  le  colonel  de  Rochas  après  des 
expériences  faites  aux  Quinze- Vingts.  Rœntgen  écrivait  : 
c  La  rétine  de  l'œil  est  absolument  insensible  à  ces  rayons  ; 
l'œil  placé  tout  près  de  l'appareil  ne  voit  rien.  Il  résulte 
clairement  des  expériences  que  cela  n'est  pas  dû  à  un  défaut 
de  perméabilité  de  la  part  des  milieux  de  TœiP.  >  C'est  ce 
qui  m'a  été  confirmé  )ors  de  mon  voyage  en  Allemagne  et  à 
Wurtzbourg  en  septembre  dernier. 

Cependant  le  D'  Yuillomenet  obtenait  dès  le  début'  un 
grain  de  plomb  dans  l'œil  d'un  lapin.  Une  grenouille  a  été 
radiographiée  jusques  et  y  compris  le  cristallin  de  l'œil. 

Le  D' Brandès,  de  Halle,  annonçait  à  nouveau  que  *  l'œil 
gauche  d'une  jeune  fille  privée  du  cristallin  percevait  les 
rayons  X  et  qu'il  en  était  de  même  quand  la  jeune  fille  avait 
la  tète  enfermée  dans  une  boite  de  carton  noir  et  les  yeux 
fermés. 

1.  La  Radiographie^  numéro  de  février  tS98. 

2.  Rœngten,  in  Revue  générale  des  seieneei,  80  Janvier  1896. 

3.  Académie  des  sciences,  93  févr.  et  23  mars  1996. 
•i.  Eclairage  électrique,  5  décembre  1896. 
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M.  C.  P.  Halkins,  en  une  communication  à  la  Northwes- 
lern  Electrical  Association  S  affirme  qu'il  est  peu  probable 
que  les  rayons  X  puissent  rendre  la  vue  aux  aveugles,  car  il  a 
observé  un  cas,  non  de  cécité,  mais  de  paralysie  du  nerf 
optique,  et  le  tube  décrit  a  été  placé  en  face  des  rayons  et 
devant  les  yeux  du  malade  alors  que  le  sujet  ne  voyait  pas 
une  lampe  à  arc  à  faible  distance  de  ses  yeux. 

M.  G.-H.  Robertson  *,  physicien  aveugle  depuis  trois  ans, 
s'est  prêté  aux  expériences  de  M.  H.  Jackson  :  l'œil  droit  seul 
perçut  une  pulsation  douloureuse  quand  on  approchait  les 
rayons,  et  il  y  eut  persistance  de  la  douleur  au-dessus  de 
l'arcade  sourcilière  pendant  un  jour.  L'expérience  faite  à  son 
insu,  le  surlendemain,  produisit  la  même  douleur. 

Le  cristallin  est«il  transparent  par  les  rayons  X^?  Oui, 
d'après  les  récentes  communications,  à  la  Société  royale  des 
sciences  médicales  et  naturelles  de  Bruxelles  (7  décembre 
1896),  des  D""  Bullot  et  Gallenaerts.  Le  D' Bullot  a  constaté  la 
transparence  d'un  œil  de  bœuf,  d'un  cristallin  intact  extirpé 
et  d'un  fragment  musculaire.  Le  D'  Gallenearts  ayant  placé 
un  œil  de  lapin  sur  une  plaque  sensible,  celle-ci  fut  brûlée 
sans  qu'on  vit  aucune  trace  de  cristallin.  Mais  il  s'agit  là 
d'organes  morts  dont  la  transparence  diffère  du  vivant.  Ce 
dernier  rechercha  encore  cette  transparence  aux  rayons  X 
sur  une  personne  opérée  de  la  cataracte  avec  iridectomie, 
elle  ne  vit  pas  les  rayons  X  seuls,  mais  vit  avec  un  écran  fluo- 
rescent; au  contraire,  une  jeune  tille,  atteinte  de  leucome 
adhérent  de  l'œil  gauche  avec  cataracte  complète,  ne  vit 
rieo. 

Le  prof.  Hurani,  de  Milan,  a  trouvé  deux  yeux  privés  de 
cristallin  sur  trois  voyant  aux  rayons  X.  Le  D'GuilIoz,  agrégé 
de  Nancy,  m'a  dit  n'avoir  rien  obtenu  sur  deux  malades  dans 
les  mêmes  conditions. 

La  question  semble  donc  varier  sa  réponse,  selon  les  indi- 
vidus ;  peut-être  existe-t-il  des  idiosyncrasies,  des  sensitivi- 


1.  Eclairage  électrique,  27  mars  1897. 
t.  Eclairage  électrique,  2  Janvier  1897. 
3.  Eclairage  électrique,  6  février  1987. 
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tés  particulières,  un  non-daltonisme  aux  rayons  X  ra.^^^  ^^ 
mieux,  ces  différences  tiennent-elles  à  des  diagnostics  van«oy 
à  des  lésions  d'origine  périphérique  ou  centrale  de  l'appa- 
reil oculaire. 

Nous  avons  personnellement  essayé  de  résoudre  le  pro- 
blème et  malgré  le  grand  nombre  de  cas  observés  par  nous, 
il  nous  échappe  encore.  Voici  du  reste  le  texte  de  notre  com- 
munication présentée  à  l'Académie  des  sciences  le  14  mars 
4898  par  le  professeur  Marey  : 

€  Avec  le  concours  personnel  et  les  appareils  de  M.  Du- 
cretet,  l'autorisation  de  M.  Martin,  directeur  de  l'Institution 
des  Jeunes  Aveugles,  il  m'a  été  donné  de  pouvoir  observer  l'ac- 
tion des  rayons  X,  des  rayons  cathodiques  et  des  rayons  fluo- 
rescents sur  340  jeunes  aveugles.  Ce  sont  ces  résultats  que  je 
communique  à  l'Académie. 

€  Le  dispositif  expérimental  employé  a  été  le  suivant  :  la 
bobine  Ducretet  de  35  centimètres  d'étincelle  était  actionnée 
par  l'interrupteur  séparé  mû  par  un  moteur,  modèle  de 
M.  Ducretet  et  exigeant  deux  courants,  Tun  destiné  au  mo- 
teur de  l'interrupteur,  l'autre  à  la  bobine.  Il  y  avait,  en  les 
expériences  actuelles,  avantage  à  employer  un  tel  système,  le 
bruit  produit  par  le  moteur  couvrant  absolument  la  faible 
crépitation  dans  le  tube  de  Crookes,  ce  qui  permettait  d'éli- 
miner la  suggestion  comme  cause  agissante  de  vision.  Les 
aveugles  sont  en  effet  très  sujets  aux  illusions  d'optique  sur- 
tout lorsque  leur  attention  est  attirée  sur  un  point;  aussi 
dans  les  cas  douteux  supprimait-on  la  production  catho- 
dique, laissant  marcher  le  moteur,  et  si  le  patient  déclarait 
encore  voir,  était-il  éliminé.  Je  n'ai  retenu  les  résultats  que 
des  aveugles  ayant  pu,  grâce  à  une  très  faible  perception  de 
la  lumière  à  l'état  normal,  suivre,  en  accusant  de  la  lumière, 
ces  variations  de  cessation  et  de  produit  des  rayons  X,  — 
rayons  X  et  non  autres,  car  le  tube  de  Crookes  était  enve- 
loppé du  voile  noir.  Enlevait-on  celui-ci,  les  rayons  catho- 
diques étaient  visibles;  et  avec  l'écran  fluorescent,  on  obte- 
nait une  nouvelle  modification  du  fluide  électro-lumineux 
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«  Pè  de  Crookes,  et  les  actions  de  ces  rayons  cathodiques 
liHuorescents  sur  la  vision  ont  également  été  notées. 

€  La  question  a  d'autant  plus  d'intérêt  que  les  expériences 
faites  jusqu'ici  n'ont  porté  pour  chaque  observateur  que  sur 
un  nombre  très  restreint  d'aveugles,  deux  ou  trois,  sans  in- 
dication de  diagnostic,  sans  description  du  procédé  expéri- 
mental employé  et  avec  des  résultats  contradictoires. 

c  II  y  a  d'ailleurs  divers  degrés  dans  la  cécité,  elle  est  to- 
tale, presque  totale  ou  imparfaite.  La  cécité  totale  ne  m'a  rien 
donné  alors  que  la  perception  plus  que  vague  de  la  lumière 
s'est  alliée  à  celle  des  rayons  X  et  que  des  presque  voyants 
ont  présenté  des  anomalies  par  rapport  aux  rayons  catho- 
diques et  fluorescents. 

€  A  l'Institution  des  Jeunes  Aveugles  où  j'ai  expérimenté 
en  les  conditions  ci-dessus  décrites,  les  diagnostics  ont  été 
faits  par  M.  le  D' Landolt,  oculiste  de  l'Institution. 

€  Voici  maintenant  mes  résultats  sur  240  aveugles,  36  sont 
presque  des  voyants  normaux,  moniteurs  ou  employés  et  ont 
été  éliminés*.  Reste  204  (79  filles  et  125  garçons)  qui  ont 
fourni  5  filles  et  i  garçons  percevant  les  rayons  X. 

c  Une  jeune  fille  de  18  ans,  atteinte  aux  deux  yeux  d'un 
grand  colobome  de  l'iris  et  à  l'œil  gauche  d'une  cataracle 
congénitale  et  de  Tatrophie  du  nerf  optique,  voyant  un  peu 
à  l'état  normal,  a  perçu  les  rayons  X,  les  rayons  cathodiques 
et  les  rayons  fluorescents. 

€  Une  autre  de  14  ans  1/2,  un  peu  voyante,  atteinte  aux 
deux  yeux  d'atrophie  du  globe,  voit  les  rayons  X,  catho- 
diques et  fluorescents. 

c  Une  troisième  de  16  ans  1/2,  ayant  à  peine  la  sensation 
de  la  lumière,  à  leucome  adhérent  des  deux  yeux,  voit  les 
rayons  X  et  cathodiques  et  pas  les  rayons  fluorescents. 

c  Une  quatrième  de  18  ans,  absolument  aveugle,  atteinte 
à  l'œil  gauche  d'atrophie  partielle  du  globe,  d'iridectomie,  de 
cataracte  probablement  traumatique,  d'iritis,  et  à  l'œil  droit 

1.  Je  n'ai  pas  encore,  malgré  des  milliers  d'examens,  trouvé  de  voyants 
normaux  percevant  les  rayons  X* 
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de  buphtalmos,  de  leucome  adhérent  au  côté  interne  et 
inférieur,  d'amauroso,  voit  les  rayons  X,  mieux  les  rayons 
cathodiques,  et  pas  du  tout  les  rayons  fluorescents. 

«  Une  cinquième,  de  23  ans,  de  vue  bonne,  monitrice,  voit 
les  rayons  X  et  cathodiques,  «  rouges  comme  le  soleil  »,  dît- 
elle. 

«  Les  garçons  ont  été  moins  intéressants  quoique  plus  nom- 
breux, quatre  seulemenl  ont  perçu  les  rayons  X,  ont  accusé 
de  la  lumière;  le  premier,  13  ans,  présente  de  Farrêt  de 
développement,  y  voit  très  peu  normalement  (sur  huit  enfants 
de  cette  famille,  à  père  et  mère  consanguins,  les  quatre  de 
rang  pair  sont  aveugles,  sa  sœur  également  à  Tlnslitution  et 
qui  présente  de  l'atrophie  des  globes  surlout  à  droite,  ne  voit 
que  les  rayons  cathodiques  et  fluorescents,  et  seulement  de 
Toeil  gauche),  il  perçoit  les  rayons  X,  cathodiques  et  fluores- 
cents de  la  façon  la  plus  nette. 

€  Un  second,  du  même  âge,  ophtalmie  purulente,  voit  éga- 
lement à  peine  la  lumière,  il  perçoit  les  rayons  X,  cathodi- 
ques et  fluorescents. 

€  Un  troisième,  15  ans  1/2,  à  la  suite  de  la  même  affec- 
tion, est  également  presque  totalement  aveugle,  il  perçoit  les 
rayons  X  et  très  peu  les  autres  rayons. 

«  Un  quatrième,  atteint  de  cataracte  congénitale,  âgé  de 
20  ans,  presque  voyant,  perçoit  les  trois  groupes  de  rayons 
qui  nous  occupent. 

<  Deux  aveugles  presque  complets,  un  garçon  de  15  ans 
atteint  d'ophtalmie;  une  jeune  fille  de  21  ans,  ayant  à 
gauche  de  l'atrophie  du  globe  et  de  la  cyclite,  et  à  droite 
de  riridocyclite  avec  cataracte  calcaire,  ont  accusé  de  la  dou- 
leur dans  les  yeux  lors  de  la  mise  en  marche  du  tube  de 
Crookes,  cette  douleur  a  continué  pendant  toute  la  durée  de 
l'expérience  pour  la  jeune  fille  et  a  cessé  de  suite  pour  le 
garçon. 

«  81  aveugles  (64  garçons  et  16  filles),  divers,  avec  atro- 
phie des  globes  ou  du  nerf  optique,  arrêt  de  développement, 
ne  perçoivent  absolument  rien,  ni  la  lumière  normale,  ni 
celle  des  tubes  de  Grookes. 
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c  Pour  les  autres,  voyant  plus  ou  moins  bien  la  lumière, 
les  rayons  cathodiques  et  les  rayons  fluorescents  ont  été  per- 
çus, mais  les  premiers  mieux  que  les  seconds. 

c  II  est  impossible  de  tirer  des  conclusions  de  ce  travail, 
malgré  le  grand  nombre  d'aveugles  observés;  il  parait  cepen- 
dant résulter  que  la  rétine  peut  acquérir  dans  certains  cas 
de  cécité  une  hyperacuité  comparable  à  la  sensibilité  de  la 
plaque  photographique  qu'impressionnent  les  rayons  X^  » 

L'œil  normal  ne  perçoit  pas  les  rayons  X,  il  perçoit  avec 
eux,  par  eux,  mais  non  eux-mêmes.  L'aveugle  percevant  à 
peine  la  lumière,  en  a  la  sensation  lumineuse  ou  doulou- 
reuse, en  des  cas  restreints.  Ce  n'est  pas  encore  la  vue  rendue 
aux  aveugles.  Les  lésions  centrales,  contrairement  à  ce  qu'on 
a  écrit,  s'opposent  à  cette  perception.  Cependant,  de  même 
qu'avec  des  sons  très  petits,  avec  le  microphonographe,  on 
fait  entendre  des  sourds,  peut-être  certaines  lumières  pour- 
ront-elles aider  certains  aveugles  à  en  récupérer  la  sensation. 
(A  suivre.)  D'  Foveau  de  Courmelles. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  3  janvier  1899. 
Présidence  de   H.   Jocqs. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  la  et  adopté. 

M.  WuiLLOMENET,  Secrétaire  général^  dépouille  la  correspon- 
dance qui  comprend  : 

i*  Les  Annales  (F Ophtalmologie  envoyées  en  hommage  à  la 
Société  par  le  D'  Uribe  Troncoso,  de  Mexico; 

1.  Les  expériences,  m*a  dit  M.  Marey,  et  il  l'a  répété  à  rinstitut,  eussent  été 
plus  concluantes,  si  l'on  ayait  passé  devant  les  yeux  des  patients  une  plaque 
de  plomb  les  séparant  du  tube  de  Grookes  voilé  en  fonctionnement.  Je  crois 
que,  sans  illusion  d'optique,  Tarrét  du  tube  masqué  à  l'oreille  par  le  bruit  du 
moteur  produirait  ie  même  résultat,  ce  que  Je  vérifierai  d'ailleurs  en  mes 
recherches  ultérieures. 
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i"*  Une  lettre  de  H.  le  médecin-inspectear  Chauvel,  qui,  en 
raison  des  exigences  de  sa  situation  militaire,  ne  peut  plus  suivre 
les  travaux  de  la  Société  et  envoie  sa  démission  de  membre  hono- 
raire de  la  Société  ; 

S*"  Une  lettre  de  remerciements  de  M.  Antonelli. 

M.  DUBOYS  DE  Lavigerie,  trésorier^  rend  compte  de  l'étal  des 
finances  de  la  Société. 

Une  commission  composée  de  MH.  Chevallereau,  Parent, 
Valdde,  Vignes,  et  Goregki,  rapporteur,  est  chargée  de  la  vérifi- 
cation des  comptes. 

M.  Wuillomenet,  secrétaire  général,  —  Compte  rendu  des 
travaux  de  Vannée  1898  : 


Messieurs  et  chers  collègues, 

J'ai  à  vous  rendre  compte,  en  cette  première  séance  de  1899, 
pour  remplir  une  des  principales  charges  de  mes  fonctions,  des 
travaux  de  l'année  qui  vient  de  s'écouler  et,  dès  le  début,  vous 
exprime  mes  sincères  regrets  de  ne  pas  pouvoir  me  servir  d'une 
plume  aussi  habile  et  aussi  autorisée  que  celle  de  mes  distingués 
prédécesseurs,  pour  vous  faire  un  exposé  intéressant  à  entendre, 
mais  trop  long,  je  le  crains,  pour  votre  bienveillante  attention. 

Dès  le  commencement  de  l'année,  M.  Abadie  nous  a  fait  part  du 
traitement  qu'il  emploie  dans  une  affection  dont  il  a  fait  son  élude 
approfondie  depuis  longtemps;  je  veux  parler  du  glaucome,  qu'il 
soit  simple,  à  forme  chronique  ou  qu'il  revête  une  de  ces  formes 
malignes  si  graves,  dont  il  a  rapporté  un  exemple  et  dans  lequel 
il  a  fait,  en  pleine  crise,  la  résection  du  ganglion  cervical  supé- 
rieur. Il  pense  que  les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  de 
traitement  seront  supérieurs  aux  autres  méthodes  employées 
jusqu'ici.  Des  nombreuses  opinions  émises  dans  le  cours  de  la 
discussion,  à  ce  sujet,  il  ressort  que  les  résultats  sont  encore  trop 
récents  pour  que  nous  puissions  les  considérer  comme  définitifs. 

Un  de  nos  correspondants  étrangers,  M.  Eliasberg,  nous  a 
rapporté  deux  observations  intéressantes  de  dacryocystite  congéni- 
tale dont  la  guérison  s'obtient  le  plus  communément,  soit  par  la 
compression  méthodique  du  sac,  soit  par  des  instillations  d'un 
collyre  au  sulfate  de  zinc  ou  quelques  injections  dans  le  canal. 

La  cause  de  cette  lésion  consiste  en  un  arrêt  de  développement, 
une  imperméabilité  du  canal  nasal  à  son  embouchure  dans  le 
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nez  :  la  travail  de  canalisation  dans  la  fossette  lacrymale  du 
noyaa  dermique  n'est  souvent  pas  terminé  à  la  naissance. 

M.  MoraX;  poursuivant  ses  études  de  prédilection,  nous  a  fait 
un  rapport  des  plus  complets  et  des  plus  instructifs  sur  un  travail 
de  H.  Aubineau,  de  Brest,  au  sujet  d'un  cas  de  conjonctivite 
pseudo-membraneuse  staphylo-streptococcique  où  le  sérum  de 
Harmorek  paraissait  avoir  eu  un  heureux  résultat;  il  en  con- 
cluait que  ces  essais  étaient  d'autant  plus  justifiés  que  l'injection 
était  inoffensive  et  les  résultats  cliniques  de  plus  en  plus  encou- 
rageants. Ses  nouvelles  recherches  expérimentales  sur  le  bacille 
de  la  conjonctivite  aiguë  contagieuse  ont  étendu  et  complété 
celles  de  Weeks. 

H.  Chibret  nous  a  fait  voir  la  seringue  de  Lûer  qu'il  a  perfec- 
tionnée en  la  rendant  étanchepar  un  ingénieux  système  de  soudure 
du  pas  de  vis  et  destinée,  soit  à  injecter  des  substances  liquides 
dans  le  vitré,  soit  à  les  aspirer. 

M.  Duboys  de  Lavigerie  nous  a  présenté  deux  malades  atteints, 
Tua  d'une  déchirure  de  la  choroïde,  affection  qui  n'est  pas  com- 
mune, et  l'autre  d'une  tumeur  de  l'iris  qui  a  donné  lieu  à  une 
discussion  intéressante  au  sujet  du  diagnostic;  nous  en  pouvons 
conclure  que  les  condylomes  iriens  sont  dus  le  plus  souvent  à  la 
syphilis,  mais  que  le  seul  examen  de  la  tumeur,  d'après  son 
siège,  sa  couleur,  sa  forme,  ne  permet  pas  d'affirmer  sa  nature 
étiologique  et  que  le  diagnostic  se  basait  avant  tout  sur  les 
symptômes  concomitants  et  l'état  général  du  sujet. 

Une  opération,  qui  avait  déjà  séduit  nos  devanciers,  a  tenté 
notre  collègue  Kœnig  qui  n'a  pas  hésité,  dans  plusieurs  extrac- 
tions de  cataracte,  à  porter  le  couteau  jusque  dans  le  corps  vitré, 
ce  noli  me  tangere  de  la  plupart  des  ophtalmologistes,  pour 
disciser  la  cristallo'ide  postérieure  et  arriver  ainsi  à  donner  une 
acuité  visuelle  parfaite  à  des  malades  dans  l'espoir  d'échapper 
plus  sûrement  à  une  cataracte  secondaire. 

Les  ophtalmies  purulentes  des  nouveau-nés  dans  l'Ile  de 
Cuba,  dont  M.  Santos-Fernandez  nous  rapporte  les  relevés  statis- 
tiques pendant  une  période  de  vingt-deux  années,  nous  montrent 
qu'elles  paraissent  en  général  plus  bénignes  qu'en  Europe, 
puisque,  sur  un  relevé  de  463  enfants  atteints,  notre  confrère  ne 
signale  la  perte  que  de  trois  yeux;  il  a  employé  le  permanganate 
de  potasse  en  lavages,  mais  s'est  bien  gardé  d'oublier  les  cauté- 
risations au  nitrate  d'argent. 

M.  E.  Yalude  nous  a  fait  part  d'une  observation  de  panoph- 
talmie  secondaire  à  une  infection  grippale  chez  une  accouchée 
qui  a  soulevé  l'intéressante  question  des  infections  endogènes  et 
exogènes,  toujours  à  l'ordre  du  jour;  elle  nous  a  montré,  en  tout 
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cas,  que  les  cicatrices  cystoîdes  dans  un  œil  sont  des  portes 
d'entrée  à  Tinfection  et  la  facilitent;  dans  le  cas  particulier  dont 
il  nous  a  fait  l'histoire,  Tinfection  eclogène  de  la  cicatrice  se 
trouvait  favorisée  par  l'état  habituel  de  la  conjonctive  toujours 
irritée  par  le  port  d'une  pièce  artificielle. 

H.  0.  de  Spéville  nous  a  montré  un  malade  atteint  d'une 
forme  spéciale  et  embarrassante  pour  le  diagnostic,  au  moins  au 
début,  de  clioroîdite  exsudative  qui  lui  a  semblé  être  améliorée 
beaucoup  par  les  injections  intra-veineuses  de  cyanure  de  mer- 
cure, en  môme  temps  que  M.  Che.vallereau  nous  a  présenté, 
parmi  les  nombreuses  pièces  intéressantes  que  peut  lui  fournir 
son  grand  service  des  Quinze-Vingts,  un  cristallin  dont  le  tissu 
propre  était  remplacé  par  une  masse  compacte  de  sels  calcaires  : 
c'est  une  pièce  des  plus  rares. 

Les  recherches  intéressantes  de  M.  Darier  sur  le  protargol  nous 
ont  montré  qu'il  était  un  agent  très  favorable  dans  les  conjonctivites 
catarrhales  aiguës,  les  catarrhes  des  ophtalmies  phlycténulaires, 
voire  même  les  conjonctivites  pseudo-membraneuses,  mais  que 
l'expérience  seule  pouvait  prononcer  au  sujet  de  l'ophtalmie  gouo- 
coccique  pour  en  faire  un  succédané  du  nitrate  d'argent.  Un  de 
nos  correspondants  étrangers,  H.  Lakah,  d'Alexandrie,  nous  rend 
compte  des  résultats  de  sa  pratique  dans  l'opération  du  trichiasis 
et  dans  le  traitement  du  trachome,  les  deux  affections  les  plus 
communes  parmi  les  fellahs. 

Notre  collègue  égyptien  s'est  toujours  bien  trouvé  du  brossage 
dans  les  conjonctivites  granuleuses  les  plus  rebelles,  et  emploie 
avec  les  meilleurs  résultats,  dans  le  trichiasis,  Tévidement  du  tarse 
avec  la  suture  de  son  ligament  suspenseur. 

Trois  autres  de  nos  collègues  étrangers  nous  ont  fait  part,  l'un, 
le  0'  Trantas,  de  Constantinople,  de  l'utilité  de  l'examen  ophtalraos- 
copique  chez  les  syphilitiques,  et  le  D''  Bistis  nous  a  parlé  de  la 
pseudo-néoplasie  intra-oculaire  développée  après  l'extraction  de 
la  cataracte,  cas  rare  pouvant  simuler,  dès  l'abord,  une  tumeur  de 
mauvaise  nature,  et  se  résorbant  le  plus  souvent.  Enfin,  M.  Demi- 
chéri,  de  Montevideo,  nous  parle  des  premières  altérations  optiques 
du  cristallin  en  voie  d'opacification,  en  nous  signalant  surtout  les 
phénomènes  catoptriques  du  noyau  du  cristallin  et  les  anneaux 
d'interférence. 

M.  Despagnet  nous  a  présenté  un  malade  atteint  de  gommes  de 
l'iris,  à  forme  grave  et  remarquable  en  ce  que  le  malade  préten- 
dait être  syphilitique  depuis  vingt-trois  années  et  présentait  actuel- 
lement des  syphilides  cutanées  des  plus  évidentes,  survenues  deux 
mois  après  un  nouveau  chancre;  il  nous  fait  en  même  temps  l'his- 
toire intéressante  d'une  malade  atteinte  de  glaucome  subaigu  sur- 
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vena  à  la  suite  d'une  grippe  infectieuse,  qui  occasionna  des  troubles 
vasculaires  de  la  rétine,  se  compliquant  plus  tard  de  glaucome,  et 
discute  la  théorie  vasculaire  et  nerveuse  du  glaucome  survenu  chez 
sa  malade. 

H.  Page  nous  a  montré  la  photographie  d'une  jeune  fille  qu'il 
a  opérée  d'ectropion  cicatriciel  total  des  deux  paupières,  résultat 
d'anciennes  suppurations  osseuses.  L'opération  consista  en  une 
libération  complète  de  la  paupière  avec  son  rabattement  et  l'affron- 
tement  temporaire  par  une  tarsorrhaphie  ;  le  recouvrement  de  la 
surface  cruentée  se  fit  par  une  languette  de  la  peau  du  front,  venant, 
après  pivotement,  constituer  la  partie  cutanée  de  la  paupière  ainsi 
reformée.  Nous  savons  tous  que  les  blépharoplasties  de  ce  genre 
donnent  de  fort  bons  résultats  et  qu'il  y  a  lieu  de  les  employer,  toutes 
les  fois  qu  on  le  peut,  de  préférence  aux  lambeaux  non  pédicules 
et  hétéroplastiques. 

H.  Vignes  nous  a  rapporté  un  cas  curieux  de  chancre  simple  de 
la  conjonctive  bulbaire,  affection  qu'on  ne  rencontre  qu'excep- 
tionnellement en  cet  endroit,  et  devant,  pour  cette  raison,  être 
contrôlée  bactériologiquement  et  par  l'inoculation. 

M.  Meyer  nous  a  présenté  à  notre  dernière  réunion  la  photogra- 
phie par  les  rayons  de  Rœntgen  d'un  malade  dans  la  tète  duquel 
on  voyait  l'emplacement  de  la  balle  qui  avait  déchiré  la  choroïde, 
ce  qui  démontrait  une  fois  de  plus  l'utilité  dans  certains  cas  de 
la  radiographie.  Je  vous  ai  moi-même  montré,  au  début  de  l'année, 
par  des  expériences  personnelles  faites  à  une  époque  où  nous 
étions  encore  moins  bien  outillés  qu'aujourd'hui,  que  les  rayons  X 
pouvaient  traverser  l'œil  et  rendre  les  plus  signalés  services. 

H.  Vacher,  un  de  nos  zélés  correspondants  nationaux,  nous  a 
présenté  un  ingénieux  appareil  pour  l'éclairage  du  champ  opéra- 
toire, en  même  temps  qu'un  cas  intéressant  de  syphilis  tertiaire 
localisée  dans  l'œil. 

M.  Mutais  nous  a  montré  une  malade  atteinte  de  ptosis  à  laquelle 
il  a  appliqué  sa  méthode  opératoire  par  la  suppléance  du  muscle 
droit  supérieur. 

Enfin  M.  Péchin  nous  a  fait  un  rapport  étudié  et  complet  sur 
une  observation  d'exophtalmie  de  H.  Baudouin,  de  Castres,  et 
M.  Dreyer-Dufer  un  autre  rapport  sur  l'épithélioma  primitif  de  la 
cornée  par  M.  Aubineau,  de  Brest. 

Tel  est  le  bilan  de  nos  travaux  de  Tannée  1898. 

En  faisant  le  relevé  de  ces  travaux,  je  trouve  17  communications, 
5  présentations  de  malades  et  7  rapports.  Ces  chiffres  nous  prouvent 
que  nos  neuf  séances  de  l'année  ont  été  en  général  bien  remplies. 

Vous  avez  nommé  cette  année  deux  membres  titulaires,  M.  Dreyer- 
Dufer  et  M.  Antonelli,  ce  dernier  depuis  longtemps  correspondant 
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étranger,  et  aujourd'hui  fixé  à  Paris,  un  correspondant  national, 
M.  Lagrange,  professeur  agrégé  à  Bordeaux.  Par  contre,  M.  Nimier, 
nommé  professeur  à  TÉcole  d'application,  en  raison  de  ses  obli- 
gations de  service  au  Yai-de-Grâce,  nous  a  donné  sa  démission 
de  membre  honoraire,  ainsi  que  H.  le  D' Goldzieher,  de  Budapest, 
ce  qui  porte  le  nombre  des  membres  de  notre  Société  à  6  membres 
honoraires,  35  titulaires  sur  40  prévus  par  nos  statuts,  20  corres- 
pondants nationaux  et  20  correspondants  étrangers. 

Nous  n'avons  cette  année  aucune  perte  mortelle  à  déplorer  et 
notre  Société  compte  un  membre  de  plus  dans  la  Légion  d'honneur 
en  la  personne  de  notre  vice-président  auquel  j'adresse  nos  plus 
vives  félicitations.  La  nomenclature  des  travaux  que  je  vous  ai  faite 
tout  à  l'heure  prouve  notre  vitalité,  et,  avec  les  matériaux  ophtalmo- 
logiques qui  abondent  à  Paris,  je  suis  convaincu  que  notre  Société, 
encore  jeune,  ne  le  cédera  en  rien  à  ses  aînées. 

M.  JocQs,  Président  sortant  : 

Messieurs  et  chers  collègues, 

Avant  de  quitter  cette  place,  permettez- moi  de  vous  remercier 
de  nouveau  de  l'honneur  que  vous  m'avez  fait  en  m'appelant  à  y 
siéger  pendant  l'année  qui  vient  de  s'écouler. 

Par  les  comptes  rendus  que  vous  venez  d'entendre,  celui  de 
notre  vigilant  et  dévoué  trésorier  et  celui  de  notre  zélé  secré- 
taire général,  vous  avez  pu  constater  que  la  situation  économique 
et  scientifique  de  notre  Société  ne  laissait  rien  à  désirer. 

Nos  communications  ont  été  assez  nombreuses,  nos  discussions 
assez  intéressantes,  pour  que  nous  n'ayions  jamais  eu  besoin  de 
recourir  à  la  question  mise  à  l'ordre  du  jour  l'année  dernière,  en 
cas  de  pénurie;  c'était,  si  vous  vous  en  souvenez,  la  cataracte 
noire  qui  risque  fort,  je  crois,  de  rester  dans  ses  ténèbres,  si  elle 
n'attend  que  cette  occasion  pour  s'éclaircir. 

Après  avoir  constaté  ces  heureux  résultats,  je  veux  sincère- 
ment remercier  les  membres  du  bureau  qui  m'ont  aidé  dans  ma 
tâche;  vous  tous,  mes  chers  collègues,  qui  me  l'avez  rendue  facile 
et  agréable,  et  en  particulier  ceux  d'entre  vous  qui,  pendant  toute 
l'année,  n'ont  pas  cessé  d'être  fidèles  à  nos  séances. 

On  procède  à  l'élection  : 

1°  De  la  commission  des  congés  pour  l'année  1899  :  MM.  Duboys 
DE  Layjgerie,  Debierre  et  Dreyer-Dufer. 

2<*  Du  comité  de  publication  pour  l'année  1899  :  MM.  Terson, 
Morax,  Jocqs. 
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M.  le  Président  nomme  la  commission  chargée  de  dresser  la 
liste  de  présentation  des  candidats  à  la  place  vacante  de  membre 
titalaire  :  MM.  Gorecki,  Parent  et  Horax,  rapporteur. 


Allocution  de  M.  Boucheron,  Président  : 

Mes  chers  collègues, 

Je  vous  renouvelle  Texpression  de  ma  gratitude,  pour  la  haute 
faveur  que  vous  m'avez  accordée,  en  me  désignant  pour  présider, 
dans  Tannée  1899,  aux  travaux  de  la  Société  d'ophtalmologie  de 
Paris. 

La  présidence  est  le  poste  d'honneur,  où  l'on  est  le  mieux 
placé,  pour  observer  l'évolution  de  vos  esprits,  telle  que  vous  la 
manifestez,  par  les  travaux  apportés  à  cette  tribune. 

Je  pourrai  mieux  encore  qu'autrefois  admirer  combien,  à  la 
Société  d'ophtalmologie  de  Paris,  règne  l'esprit  scientifique^  dans 
sa  conception  la  plus  large,  comme  il  découle,  par  exemple,  des 
enseignements  de  notre  illustre  Pasteur,  et  comme  l'a  formulé 
récemment  M.  Roux  à  l'Université  de  Lille,  c'est-à-dire  c  la 
foi  scientifique  qui  donne  l'ardeur  au  travail,  l'imagination  qui 
inspire  les  idées,  la  persévérance  qui  les  poursuit,  la  critique  qui 
les  contrôle  >.  Je  puis  ajouter,  pour  la  branche  spéciale  de 
l'ophtalmologie,  l'ingéniosité  dans  l'application  clinique  des 
notions  élaborées  par  la  science. 

Certes,  nous  avons  l'ambition  de  voir  surgir  la  solution  défini- 
tive des  grands  problèmes  soulevés  de  nos  jours  par  la  pathologie 
générale  ;  vous  apportez,  d'ailleurs  sans  cesse,  votre  collaboration 
à  ce  grand  œuvre  par  tant  de  vos  recherches  sur  la  microbiologie, 
la  sérothérapie,  la  chirurgie  du  sympathique,  la  physiologie  sen- 
sorielle, l'optique  physique  et  physiologique,  etc. 

Mais  nous  avons  aussi  la  charge  instante  de  porter  aux  patients 
le  secours  qu'ils  réclament,  la  cure  qu'ils  espèrent  dans  leurs 
misères  les  plus  actuelles.  Dans  le  combat  de  chaque  jour,  nous 
sommes  contraints  d'agir  et  de  lutter,  même  avec  des  armes 
imparfaites. 

C'est  dans  ce  labeur,  hérissé  dexlifficultés,  dont  nos  arrière- 
neveux  souriront  peut-être,  que  se  livre  carrière  votre  imagina- 
tion féconde.  C'est  là  encore  que  je  trouve  à  applaudir  tant  de  vos 
conceptions  ingénieuses,  inspirées  par  les  découvertes  récentes, 
dans  l'immense  champ  de  nos  connaissances. 

Le  résumé  de  notre  secrétaire  général  a  rappelé  vivement  à  vos 
mémoires  les  efforts  réalisés,  dans  cette  récente  étape  de  l'an 
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qui  vient  de  finir,  et  Tétendue  de  votre  progression  dans  le  téné- 
breux inconnu. 

Dans  cette  marche  en  avant  de  l'ophtalmologie,  parallèle  à 
celle  des  autres  sciences,  l'émulation  s'est  éveillée  entre  les 
nations.  Vous  avez  su  porter  au  meilleur  rang  la  place  de  la 
Société  d'ophtalmologie  de  Paris. 

Toules  ces  luttes  pour  notre  belle  science  sont,  en  outre, 
empreintes  de  cette  admirable  cordialité,  qui  est  la  plus  heureuse, 
sinon  la  plus  singulière,  conséquence  de  cette  belle  humeur  de 
tous,  et  la  preuve  des  qualités  quasi  chevaleresques  de  tous  ces 
combattants  pour  la  plus  noble  cause. 

La  Société  d'ophtalmologie  de  Paris  a  joué  un  très  grand  rôle 
dans  cette  floraison  d'aménité  et  de  bonne  confraternité,  qui  est 
la  caractéristique  de  notre  époque,  et  que  j'espère  voir  se  déve- 
lopper toujours  plus,  pour  le  bon  renom  de  l'ophtalmologie  et  la 
prééminence  de  votre  compagnie. 

M.  A.  TeRSON.  Deux  cas  de  kératite  parenehymatease  dans 

la  «yphiiiH  aeqaise  {avêc  présentation  de  malades).  —  Je 
désire  vous  présenter  deux  cas  de  kératite  parenchymateuse 
typique  dans  la  syphilis  acquise.  Les  cas  ne  soht  plus  méconnus 
aujourd'hui  et  l'on  doit  citer  parmi  ceux  qui  ont  contribué  à 
nous  faire  connaître  la  question,  Galezowski,  Haltenhoff,  Trous- 
seau et  Valude  dont  le  travail  récent  contient  aussi  la  bibliogra- 
phie du  sujet. 

Voici  les  deux  cas  :  il  s'agit  de  deux  femmes.  L'une,  âgée  de 
21  ans,  a  été  contaminée  il  y  a  un  peu  plus  de  deux  ans  et  a  eu. 
après  les  accidents  secondaires  classiques,  survenus  quelques 
semaines  après,  des  phénomènes  céphaliques  graves,  qui  ont  con- 
sisté en  surdité  bilatérale  qui  paraît  définitive,  paralysie  faciale  à 
gauche,,  et  des  céphalées  extraordinairement  violentes;  cette 
malade  n'a  eu,  pendant  près  de  deux  ans,  aucun  traitement  spé- 
cifique. La  syphilis  n'a  été  reconnue,  en  province,  qu'il  y  a  quel- 
ques mois,  à  l'occasion  d'une  seconde  grossesse  (la  première 
avait  abouti  à  une  fausse  couche),  qui  a  eu  pour  résultat  la  nais- 
sance d'un  enfant  qui  n'a  vécu  que  quelques  semaines. 

L'œil  gauche  a  commencé  à  se  troubler  à  la  fin  de  décembre  : 
je  n'ai  vu  la  malade  qu'il  y  a  quatre  mois  environ.  A  ce  moment-là, 
Vodil  droit  était,  et  est  resté  aujourd'hui  encore,  absolument 
normal,  avec  acuité  normale  et  nerf  optique  intact,  l'œil  gauche 
était  atteint  d'une  kératite  interstitielle  si  marquée  que  toute  la 
cornée  était  infiltrée  en  masse  et  ressemblait  à  un  verre  opaque. 
Actuellemement  vous  voyez  que,  malgré  une  très  faible  vasculari- 
sation,  il  n'y  a  plus  que  la  zone  centrale  opaque,  toute  la  phéri* 
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phérie  ayant  repris  une  transparence  très  grande,  privée  des  petits 
vaisseaux,  si  fréquents  d'ordinaire,  et  permettant  d'apercevoir  la 
papille  largement  dilatée  par  l'atropine  malgré  deux  petites  syné- 
chies  sur  le  diamètre  horizontal.  Le  traitement  général  a  con- 
sisté en  frictions  et  en  iodure,  la  malade  étant  de  nouveau  enceinte, 
demeurant  fort  loin  et  ne  voulant  pas  se  soumettre  aux  injections. 
Localement,  compresses  chaudes  et  atropine. 

Le  cas  est  fort  intéressant  au  point  de  vue  du  diagnostic,  car  on 
pourrait  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  de  kératite  neuro-para- 
lytique et  de  kératite  lagophtalmique. 

La  kératite  lagophtalmique  doit  être  repoussée,  la  forme  mani- 
festement interstitielle  de  la  lésion,  la  régression  périphérique 
lente  et  régulière,  la  lésion  plus  marquée  au  centre,  permettent 
de  la  rejeter,  d'autant  plus  qu'il  n'y  a  pas  trace  d'ulcère,  l'épithé- 
lium  étant  seulement  un  peu  grenu  et  infiltré  comme  dans  beau- 
coup de  cas  de  kératite  parenchymateuse  intense. 

La  kératite  neuro-paralytique  s'accompagnerait  d'une  ulcération, 
et  de  plus  il  existerait  une  anesthésie  bien  plus  marquée  de  ce 
côté.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'inspirer  la  thèse  récente  de  Fro- 
mageot,  sur  de  nouveaux  cas  de  kératite  neuro-paralytique  dans  la 
syphilis  cérébro-spinale  :  nous  avons  donc  pu  comparer  les  cas, 
dans  la  vraie  kératite  neuro-paralytique  par  syphilis  atteignant  le 
trijumeau,  les  phénomènes  ulcératifs  sont  au  premier  rang,  et 
la  fonte  ulcéreuse  est  souvent  très  rapide.  Notre  cas  actuel  est 
donc  bien  uniquement  une  kératite  parenchymateuse  avec  légère 
iritis  dans  la  syphilis  acquise. 

L'autre  cas  est  celui  d'une  femme  de  40  ans  que  j'ai  pu  étu- 
dier depuis  deux  ans.  Ici  aussi  un  œil  est  resté  indemne  et  com- 
plètement sain  sous  tous  les  rapports.  La  malade  a  eu  la  syphilis 
il  y  a  vingt  ans,  et  a  été  atteinte  à  l'œil  droit  d'une  violente  iritis 
pendant  la  première  année  de  la  syphilis.  Elle  n'a  guère  eu  de 
traitement  spécifique  que  pendant  celte  année-là.  Il  y  a  deux  ans, 
ce  même  œil  droit  a  été  atteint  d'une  intense  kératite  paren- 
chymateuse qui  a  rendu  la  cornée  entièrement  opaque.  Après  une 
longue  cure  par  injections  huileuses  biiodurées  alternant  avec 
on  traitement  local  intensif,  la  kératite  a  fini  par  rétrocéder  len- 
tement, presque  sans  vascularisation,  beaucoup  plus  lentement  que 
pour  le  cas  précédent,  peut-être  à  cause  de  l'âge  de  la  malade  et 
de  la  date  de  la  syphilis.  Il  est  resté,  comme  vous  le  voyez,  une 
sorte  de  traînée  leucomateuse  profonde,  qui  traverse  de  haut  en 
bas  la  cornée  ;  la  pupille  présente  des  synéchies  assez  nom- 
breuses, et  qui  pourraient  nécessiter  une  iridectomie,  que  la  ma- 
lade recule,  l'autre  œil  étant  sain,  et  l'œil  malade  lui  permettant 
de  se  conduire.  On  voit,  en  effet,  malgré  l'adhérence  circulaire  de 
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la  pupille,  le  fond  de  l'œil  intact  et  les  milieux  assez  transparents. 

Ces  deux  cas  rentrent  dans  le  tableau  de  plus  en  plus  classique 
de  la  kératite  de  la  syphilis  acquise.  Monolatéralité  semblant,  dans 
les  cas  longtemps  inédits,  bien  plus  fréquente  que  dans  les  cas 
héréditaireSi  sexe  féminin  également  plus  souvent  observé,  iritis 
plus  ou  moins  intense,  mais  qu'on  observe  si  souvent  dans  la  kéra- 
tite héréditaire,  que  je  Tappelle  quelquefois  une  segmentite  anté- 
rieure, enfin  vascularisation  très  maigre,  pouvant  ne  pas  se  pro- 
duire malgré  la  résorption  des  infiltrations,  et  en  tout  cas  beaucoup 
moindre  que  dans  les  cas  héréditaires  classiques.  Aussi  ai-je 
tenu  à  vous  présenter  ces  deux  cas,  qui  représentent  les  deux  pé- 
riodes de  la  maladie. 

M.  JocQS.  —  Les  cas  de  M.  Terson,  en  raison  du  défaut  de 
réaction  inflammatoire,  de  vascularisation  et  de  l'épaisseur  de  la 
tache,  au  moins  pour  le  premier,  sont  aussi  intéressants  au  point 
de  vue  du  diagnostic  de  la  kératite  parenchymateuse  avec  le 
simple  leucome  cicatriciel.  Il  est  certain  que  chez  ces  deux  ma- 
lades, si  l'on  n'avait  pas  les  commémoratifs  et  la  marche  de  l'affec- 
tion, on  pourrait  être  fort  embarrassé.  Je  crois  cependant  que 
chez  l'une  d'elles,  celle  qui  a  la  kératite  en  pleine  évolution,  où 
nous  voyons  une  tache  blanche  épaisse  des  deux  tiers  du  centre 
de  la  cornée,  ressemblant  beaucoup  a  la  cicatrice  d'un  gros  ulcère, 
le  diagnostic  peut  être  fortement  aidé  par  l'examen  attentif  de  la 
lésion.  Un  leucome  de  cette  épaisseur  présenterait  un  aspect  uni- 
forme porcelainique,  tandis  qu'ici,  nous  voyons  des  marbrures  et 
quelques  points  blanc  jaunâtre  sur  un  fond  plus  clair. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  de  la  kératite  due  à  la 
syphilis  acquise  ou  héréditaire,  je  crois  qu'il  faut  accorder  une 
confiance  plus  grande  à  l'iode  et  aux  iodures  par  voie  stomacale 
qu'aux  mercuriaux. 

M.  Vignes.  —  Je  viens  d'entendre  M.  Jocqs  dire  que  l'iodure 
de  potassium  lui  paraît  préférable  au  mercure  dans  le  traitement 
de  la  kératite  interstitielle  et  qu'en  particulier  l'iode  associé  à 
l'iodure,  était  véritablement  souverain.  Tel  n'est  pas  le  résultat 
de  mes  observations  :  j'ai  beaucoup  employé  l'iode  sous  forme 
d'injections  sous-cutanées,  et  j'ai  déjà  eu  l'occasion  d'affirmer  que, 
contrairement  à  ce  qu'on  a  avancé  en  Italie,  l'iode  administré  sous 
cette  forme,  même  à  dose  massive  (3  centigrammes  du  métal- 
loïde) ne  m'a  rien  donné  dans  la  kératite  interstitielle. 

M.  GoREGKi.  —  Le  fait  que  des  accidents  syphilitiques  font 
éclosion  au  milieu  d'un  traitement  mercuriel  ne  prouve  rien 
contre  l'efficacité  du  mercure.  Il  nous  est  arrivé  à  tous  de  voir 
l'iritis,  les  plaques  muqueuses  se  produire  dans  ces  circonstances. 
Dans  ces  cas,  le  moyen  le  plus  efficace  m'a  paru  de  changer  la 
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préparation  mercurielle  ou  d'avoir  recours  au  galac,  à  la  salse- 
pareille ou  à  quelques  sudations.  Au  bout  de  quelques  jours  le 
mercure  reprend  son  efficacité. 

Quant  à  l'action  même  du  mercure  sur  la  kératite  interstitielle, 
elle  me  parait  réelle  mais  non  infaillible.  Il  y  a  à  cet  égard  des 
idiosjncrasies  très  particulières.  Le  traitement  le  plus  efficace  est 
celui  qui  provoque  la  vascularisation  et  surtout  cette  fine  vascu- 
larisation  périkératique  libératrice  et  je  crois  que  la  chaleur  sous 
toutes  ses  formes  est  un  des  meilleurs  moyens  à  employer. 

M.  Antonelli.  —  J'ai  en  traitement,  à  ma  clinique,  un  garçon 
de  18  ans,  hérédo-syphili tique  avéré»  atteint  de  kératite  paren- 
chymateuse,  dont  Thistoire  a  assez  d'analogies  avec  l'observation 
que  M.  Valude  vient  de  relater.  L'OD  a  été  atteint  le  premier, 
il  possède  aujourd'hui  une  cornée  absolument  transparente  ;rOG 
s'est  pris  en  plein  traitement,  au  bout  d'une  quarantaine  d'in- 
jections  de  sublimé.  La  première  fois,  il  y  a  eu  vascularisation 
coméenne  presqueinsigniftante,  la  seconde  fois  aucune  vasculari- 
sation, une  simple  infiltration  chronique  interstitielle  delà  cornée, 
qui  commence  aujourd'hui  à  recouvrer  sa  transparence,  de  la  péri- 
phérie vers  le  centre.  Dans  ce  cas,  comme  dans  quelques  autres,  la 
manifestation  oculaire  survenue  pendant  ou  après  le  traitement 
mercuriel  m'a  paru  néanmoins  toujours  plus  ou  moins  atténuée. 

M.  Chevallereau.  —  J'ai  observé  deux  cas  de  kératite  intersti* 
lielle  dans  la  syphilis  acquise  qui  ressemblent  à  ceux  de  M.  Terson, 
en  ce  sens  que  dans  les  deux  cas  l'affection  existait  chez  des 
femmes  et  qu'elle  était  unilatérale,  mais  qui  en  diffèrent  absolu- 
ment par  le  degré  de  gravité  ;  car  je  ne  crois  pas  que,  malgré  les 
progrès  faits  par  ces  malades  depuis  que  M.  Terson  les  soigne, 
toutes  deux  recouvrent  la  transparence  du  centre  de  leur  cornée. 

Ma  première  malade,  Mme  Th...,  alors  âgée  de  24  ans,  s'est 
mariée  en  1887  avec  un  jeune  homme  que  je  connaissais  avant 
son  mariage.  Celui-ci  avait  une  syphilis  des  plus  nettes  lorsqu'il 
s'est  marié,  malgré  mes  conseils,  en  objectant  des  considérations 
de  famille  et  des  engagements  pris  antérieurement  à  l'apparition 
de  son  chancre.  Mme  Th...  devint  enceinte  neuf  mois  après  son 
mariage.  Jusque-là  il  n'y  avait  eu  absolument  aucun  accident; 
mais,  dés  le  second  mois  de  la  grossesse,  elle  fut  prise  d'une 
kératite  interstitielle  de  l'œil  gauche  sous  forme  d'une  nébulosité 
centrale  occupant  le  parenchyme  de  la  cornée,  avec  un  léger  dé- 
poli de  la  surface.  L'infiltration  occupa  à  peu  près  la  moitié  de 
la  cornée,  sans  qu'il  y  eût  aucune  vascularisation.  11  n'y  avait  que 
fort  peu  d'injection  périkératique  et  aucune  photophobie.  L'iris  . 
ne  fut  en  rien  touché  et  à  aucun  moment  par  la  suite  je  ne  pus 
constater  de  lésion  du  fond  de  l'œil. 
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Cette  jeune  femme  paraissait  jouir  d'une  santé  parfaite  et  il 
me  fut  impossible  de  retrouver  ie  moindre  antécédent  spécifîque 
chez  elle-même  ni  chez  sa  mère  que  je  pus  également  examiner. 
Comme  autre  accident  spécifique,  elle  n'avait  que  quelques  petites 
plaques  muqueuses  sur  les  bords  de  la  langue;  il  s'agissait  donc 
bien  ici,  non  d'une  syphilis  héréditaire,  mais  d'une  syphilis  ac- 
quise. 

Cette  dame  se  soigna  d'une  façon  fort  régulière,  revenant  me 
voira  peu  près  tous  les  quinze  Jours;  je  pus  ainsi  assistera  l'évo- 
lution complète  de  cette  kératite  qui  fut,  d'ailleurs,  assez  bénigne 
et  n'affecta  que  la  partie  centrale  de  la  cornée  gauche.  En  six  mois, 
avant  la  fin  de  la  grossesse,  la  guérison  était  complète,  sans  qu'il 
restât  la  moindre  trace  de  la  kératite.  Mais  elle  continua  cepen- 
dant le  traitement  jusqu'à  son  accouchement  et  mit  au  monde  un 
enfant  très  bien  constitué. 

Le  second  cas  a  été  beaucoup  plus  rapide  et  beaucoup  plus  bénin 
encore.  Une  dame  d'une  quarantaine  d'années,  que  je  voyais  de 
temps  à  autrç  depuis  deux  ou  trois  ans  pour  une  blépharo-con- 
jonctivite  légère,  contracta  la  syphilis  et  je  vis  évoluer  dès  le  début 
une  kératite  interstitielle  caractérisée  par  une  infiltration  profonde 
du  centre  de  la  cornée  droite,  sans  aucune  vascularisation.  Les 
autres  symptômes  ultérieurs  furent  une  légère  névrite  optique  et 
une  poussière  très  fine  du  corps  vitré  du  même  c6té.  Cette  dame 
se  soigna  très  énergiquement  par  des  frictions  mercurielles  et  en 
six  semaines  à  peine  sa  kératite  avait  complètement  disparu. 

M.  Boucheron.  —  Comme  exemple  de  courte  durée  y  d'une 
kératite  parenchymateuse  dans  la  syphilis  acquise,  je  puis  citer 
le  cas  d'un  homme  de  35  ans,  qui  fut  atteint  de  kératite,  un  an  et 
demi  après  le  chancre. 

La  cornée  était  opaque,  grisâtre,  dans  la  partie  centrale,  avec 

un  faible  reste  de  transparence  à  la  périphérie,  sans  vaisseaux. 

La  photophobie  était  vive  et  accompagnée  d'un  fort  larmoiement. 

Comme  particularité,  j'ai  noté  une  hypertrophie  de  la  glande 

lacrymaley  apparaissant  saillante,  hors  de  l'arcade  orbitaire,  et 

cela  aux  deux  yeux,  quoiqu'une  seule  cornée  fût  opacifiée. 

L'opacité  cornéenne  disparut  entièrement  après  cinq  semaines 
de  durée.  L'hypertrophie  des  glandes  lacrymales  persista  plusieurs 
mois. 

M.  A.  Terson.  —  Le  traitement,  où  l'iodure  est  la  partie  la 
plus  efficace,  comme  Hutchinson  l'a  considéré  justement,  n'a  pas 
toujours  cependant  un  effet  bien  net  :  le  second  œil  peut  être  pris, 
aussi  bien  dans  la  syphilis  acquise,  de  kératite,  d'iritis  et  même 
d'iritis  à  condylomes,  au  milieu  même  du  traitement  intensif  qui 
semble  guérir  le  premier  œil.  Nous  avons  observé  ceci  plusieurs 
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fois  et  nous  en  avons  vu  encore  récemment  des  cas.  Aussi  y  a*t-il 
des  questions  de  degré  et  de  durée  tout  à  fait  différentes  entre  les 
divers  cas  de  kératite,  tout  comme  pour  les  manifestations  syphi- 
litiques en  général.  Les  moyens  révulsifs  (galvano-cautère,  péri- 
toroie,  pommade  jaune)  trouveront  surtout  leur  place  lorsque  la 
malade  sera  arrivée  à  une  période  de  taie  stationnaire.  Malgré 
riotensité  du  premier  cas  que  je  vous  ai  montré,  la  régression  est 
si  manifeste,  que  j'espère  voir  le  centre  de  la  cornée  s'éclaircir 
aussi  très  notablement. 

M.  R.  DrEYER-DuFRR.  De  la  Yalear  diagnostique  des  ««19- 
■laies  oplitalaftoacoplq«e«  de  défpeoéreseenee.  —  Ayant  assisté, 

à  la  clinique  de  notre  excellent  maître  le  D' Landolt,  à  l'évolution 
du  travail  de  notre  collègue  et  ami  le  D*"  Antonelli  sur  ses  stigmates 
ophtalmoscopiques  rudimentaires  de  la  syphilis  héréditaire,  nous 
avons  pu  nous  rendre  parfaitement  compte  de  ce  que  notre  collègue 
avait  efn  vue  en  décrivant  ces  stigmates  et  de  l'aspect  exact  des 
différentes  variétés  du  fond  de  l'œil  qu'il  décrit  sons  ce  nom.  Nous 
ne  pouvons  donc  pas  être  récusé  comme  ayant  confondu  les  aspects 
ophtalmoscopiques,  avec  d'autres  aspects  et  d'autres  variétés  plus 
ou  moins  normales,  aspect  moiré,  etc.,  et  c'est  en  connaissance  de 
cause  que  nous  nous  sommes  appliqué  à  noter  les  caractères  du 
fond  de  i'œil,  dits  €  stigmates  ophtalmoscopiques  hérédo-syphili- 
tiques  i  chez  tons  les  malades  où  nous  pouvions  les  rencontrer. 
Nous  avons  cherché  aussi  les  antécédents  des  malades  chez  lesquels 
nous  faisions  cette  remarque  et,  chaque  fois  qu'il  nous  l'était  pos- 
sible, nous  l'avons  inscrit.  Ce  sont  les  résultats  de  mon  enquête  et 
les  considérations  qui  en  découlent  que  je  désire  aujourd'hui  sou- 
mettre à  votre  bienveillante  attention. 

Sur  250  malades  dont  nous  avions  examiné  l'acuité  visuelle  et 
la  réfraction  au  moment  où  nous  est  venue,  il  y  a  plus  de  dix  mois, 
ridée  de  faire  cette  communication,  nous  en  trouvons  42  atteints 
de  stigmates  plus  ou  moins  prononcés,  soit  18  p.  100,  et  sur  ce 
nombre  il  n'y  en  a  que  2  pour  lesquels  nous  ayons  eu  la  certitude 
d'antécédents  spéciûqucs.  La  table  que  vous  trouverez  annexée  à 
ce  travail,  vous  permettra  de  vous  rendre  compte  des  différentes 
variétés  entrevues  et  des  particularités  immanentes  à  chaque  cas. 

1*  Une  singularité  est  à  noter  sur  ces  18  p.  100  de  personnes 
présentant  les  stigmates,  j'ai  remarqué  qu'il  existait  10  p.  100 
d'israélites  (23/230).  Cette  remarque  se  rencontre  avec  celle  deLie- 
breieh'  sur  la  prédisposition  à  la  rétinite  pigmentaire  qu'aurait 
la  race  juive.  Nous  ne  pensons  cependant  pas  qu'il  faille  incriminer 

1.  /n  Panas,  Maladies  det  yeux,  t.  1,  p.  646. 
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en  cela  les  faits  de  syphilis  acquise  par  la  circoncision  dont  parle 
M.  le  prof.  Fournier  dans  sa  première  leçon  sur  la  syphilis  acquise 
de  l'enfance  :  c  II  y  a  une  cinquantaine  d'années  un  grand  nombre 
d'enfants  israélites  contractèrent  la  syphilis  par  la  bouche  de 
l'opérateur;  vous  savez,  en  effet,  qu'après  la  circoncision,  le  rabiu 
doit,  d'après  le  rite,  appliquer  ses  lèvres  sur  la  plaie.  Or  l'opéra- 
teur avait  pris  la  syphilis  et  il  la  communiqua  à  un  grand  nombre 
de  familles  juives.  A  Vjenne,  en  1867,  il  y  eut  une  véritable  épi- 
démie de  syphilis  du  fait  de  la  circoncision.  Dans  une  autre  épi- 
démie, signalée  en  1853,  plus  de  cent  enfants  furent  atteints,  i^ 

Il  est  permis  aussi  la  remarque  précédente  de  celle  qui  a  été 
faite  au  sujet  de  la  dacryocystite,  à  laquelle  le  type  juif  à  nez  busqué 
n'échappe  pas.  H.  le  professeur  Panas  en  trouve  la  raison  dans  le 
tempérament  lymphatique  qui  fait  que  les  Israélites  sont  très  sujets 
aux  rhinopharyngites.  Fait  curieux  à  rapprocher  de  ce  que  nous 
verrons  bientôt,  la  dacryocystite  se  trouve  également  associée  aux 
vices  de  réfraction,  puisque  M.  Badal  va  jusqu'à  leur  faire  jouer 
un  rôle  dans  Tétiologie  des  dacryocystites.  M.  le  professeur  Panas, 
avec  Foucher,  du  Canada,  insiste  sur  le  mauvais  état  constitutionnel. 

â"*  Un  deuxième  fait  à  noter  en  examinant  ma  statistique  et  celle 
de  Nottbeck,  dont  je  parlerai  dans  quelques  instants,  c'est  que  les 
stigmates  se  rencontrent  surtout  chez  les  hypermétropes  et  les 
astigmates  (17  p.  100);  l'Américain  Worrell  cite  le  même  fait. 

3^  J'ai  observé  les  stigmates  de  dégénérescence 

7  fois  en  même  temps  que  le  strabisme; 

4  fois  en  même  temps  que  la  fausse  myopie  ; 

3  fois  en  même  temps  que  le  nystagmus; 

1  fois  en  même  temps  que  l'amincissement  de  la  sclérotique 
antérieure. 

1  fois  en  même  temps  que  le  gérontoxon  binoculaire  à  27  ans. 

Ces  diverses  affections  indiquent  bien  un  trouble  de  la  nutrition 
de  l'œil  et  aussi  un  trouble  plus  ou  moins  dynamique  de  la  nutri- 
tion générale.  Trois  fois  j'ai  constaté  des  anciennes  taies  cornéennes, 
restes  de  kératite  de  l'enfance,  1  fois  la  scrofule. 

Si  le  D'  Antonelli  a  eu  le  mérite,  après  de  longues  années  d'ob- 
servation, d'attirer  l'attention  sur  les  rapports  de  l'hérédo-syphiiis 
avec  certaines  manifestations  du  fond  de  l'œil,  il  a  reconnu  aussi 
avoir  trouvé  ailleurs,  sur  des  planches  d'atlas  particulièrement, 
les  stigmates  en  question.  En  parcourant  la  littérature  étran- 
gère, j'ai  pu  prendre  connaissance  d'un  travail  des  plus  impor- 
tants de  B.  Nottbeck  S  sur  la  pseudo-névrite  congénitale.  Cet 
auteur,  en  bon  observateur,  a  décrit  aussi  des  aspects  du  fond  de 

1.  In  Archiv.  f.  Ophthalmologle,  1897,  p.  31. 
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l'œil  en  tout  semblables  à  ceux  décrits  par  notre  collègue.  Pour 
TOUS  permettre  d'en  juger,  j'ai  joint  à  la  table  relatant  mes  obser- 
vations personnelles  les  5  observations  caractéristiques  de  pseudo- 
névrite données  parNottbeck  et  15  autres  qu'il  y  joint  où  la  pseudo- 
névrite  n'est  pas  aussi  tranchée.  Ces  observations  ont  été  prises 
parmi  9,361  patients,  dont90  p.  100  avaient  subi  l'examen  ophlal- 
moscopique,  soit  0,22  p.  100;  ce  chiffre  nous  donne  sur  10,000  indi- 
vidus 20  à  24  pseudo-névrites.  Uhlhoff  *  a  examiné  1,800  malades 
atteints  d'affections  cérébrales;  parmi  eux  il  n'a  constaté  que  9  cas 
de  pseudo-névrite,  soit  0,5  p.  100;  la  proportion,  comme  on  le 
voit,  est  plus  grande  que  dans  la  statistique  deNottbeck.  Si  l'auteur 
ne  faisait  pas  remarquer  en  insistant  que  ces  9  cas  sont  absolument 
caractéristiques  et  qu'il  n'a  pas  fait  entrer  en  ligne  de  compte  ceux 
où  existaient  seulement  un  voile  des  limites  papillaires,  de  l'hypé- 
rémie,  une  teinte  grise  légère  de  la  rétine  environnante,  nous 
serions  en  droit  de  nous  étonner  que  pour  163  épileptiques, 
911  alcooliques,  346  paralytiques  généraux,  380  psychoses,  cette 
proportion  soit  encore  si  faible.  Parmi  ces  malades  cérébraux  doit 
certainement  exister  un  pourcentage  énorme  de  syphilitiques 
acquis  oa  plutôt  héréditaires,  et  ce  chiffre  de  0,5  p.  100  de  pseudo- 
névritiques  n'est  sûrement  pas  en  faveur  de  l'opinion  émise  par 
notre  collègue  M.  Sauvineau,  à  la  Société  de  dermatologie-,  et  je 
crois  qu'il  faut  être  plus  éclectique  que  lui,  lorsqu'il  dit  en  par- 
lant des  «  bords  de  la  papille  flous,  parfois  tout  à  fait  invisibles, 
veines  volumineuses,  artères  grêles  et  recouvertes  par  places  par 
des  exsadats  anciens,  généralement  au  niveau  des  limites  de  la 
papille  ».  €  Ces  lésions  qu'on  n'observe  pas  chez  les  sujets  sains^ 
se  rencontrent  avec  une  extrême  fréquence  dans  la  syphilis  héré- 
ditaire. >  Le  D'J. -P.  Worrell  ^  de  Terre  Haute  (Ind.),  ne  vient-il  pas 
de  dire  au  mois  d'avril  dernier,  au  troisième  Congrès  annuel  de 
la  Western  Ophtalmological  Association,  que,  dans  plus  de  50  p.  100 
des  cas  d'H.  et  d'As.,  il  a  trouvé  des  modifications  rétiniennes  et 
choroldiennes,  siégeant  plus  ou  moins  autour  de  la  papille  et  du 
nerf  optique,  l'abaissement  de  l'acuité  visuelle  ne  correspondant 
cependant  pas  toujours  aux  modifications  ophtalmoscopiques? 

Depuis,  M.  Antonelli  a  fait  quelques  pas  en  arrière,  car,  dans  sa 
récente  communication  au  dernier  congrès  de  la  Société  française 
d'ophtalmologie  ^  il  nous  dit,  ayant  certainement  en  vue  sa  dis- 

1.  Sericht  der  lleidelberg.  Ophilial.  GeseLlschaft,  1883. 

S.  Létions  du  nerf  optûjue  dans  VUérédo-syphilu  [Recueil  d*opht,  mai  1898, 
p.  274). 

3.  Ophlhalmic  record,  May  1898,  p.  265. 

■i.  Névrite  optique  et  choroidite  pigmentaire  dans  le  paludiime  (Recueil 
d'ophtalm.,  mai  1888,  p.  277). 
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serlàlîon  inaugurale  :  €11  h*pa  put  de  fêftîattSIStgVëTMXtlafgM^ 
monique^  c'est  le  syndrome  et  non  le  symptôme  qui  doit  éclairer 
le  clinicien.  >  Nous  concluons  donc  en  disant  que,  si,  dans  lamijo- 
rite  des  cas,  on  ne  doit  pas  envisager  ces  stigmates  comme  hér^o- 
syphilitiques,  il  faut  néanmoins  qu'ils  donnent  l'éveil  et  fassent, 
mais  seulement  dans  certains  cas  d'association  bien  indiqués  (céln- 
cidence  de  kératite  interstitielle,  d'iritis,  d'affection  nerveuse  en 
évolution,  — je  rappelle  pour  mémoire  mon  observation  desypHilis 
héréditaire  simulant  une  maladie  de  Friedreich  %  recher<fiier 
d'antres  stigmates  et  dans  tous  les  cas  tenter  le  traitement  abti- 
spécifique.  Nous  nous  associons  absolument  à  la  qualificatioit  de 
notre  collègue  Sauvineau  :  stigmates  de  dégénérescence ^  il  {(oit 
remplacer  la  dénomination  trop  étroite  de  c  stigmates  rudimien- 
taires  delà  syphilis  héréditaire  »,  et  c'est  sous  ce  nodi  que  doivent 
être  rangées  ces  manifestations  diverses  du  c6té  des  vaisseauxj  de 
la  papille,  de  la  rétine,  de  la  choroïde  au  môme  titre  du  reste  que 
la  majorité  des  stigmates  dont  M.  le  professeur  Fournier  a  drisse 
le  tableau.  L'infantilisme,  l'hydrocéphalie,  le  rachitisme,  lak4ra- 
tite  interstitielle,  le  strabisme,  la  surdité,  les  dystrophies  den- 
taires, le  bec  de  lièvre,  peuvent-ils  vraiment,  pris  à  part,  être  don- 
sidérés  commme  syphilitiques  héréditaires?  Ces  symptômes  nbse 
montrent-ils  pas  à  nous  tous  les  jours  dans  l'hérédité  tuberculeuse, 
nerveuse,  mixte,  toxique,  infectieuse  on  autre?  * 

M.  MoRAX.  —  Les  faits  précis  ne  sont  pas  encore  en  nonibre 
suffisant  pour  que  nous  puissions  discuter  cette  question  et  ilous 
prononcer  dans  le  sens  d'Antonelli  ou  envisager  avec  Dreyer-Difer 
ces  lésions  du  fond  de  l'œil  comme  des  stigmates  de  dégénéres- 
cence. Je  crois  que  ce  qui  importe  le  plus  maintenant  ce  n'est  bas 
d'en  discuter  la  signification,  mais  de  rechercher  des  observat^ns 
indiscutables  et  démonstratives.  Il  y  aurait  un  grand  intérêt,  kio- 
tamment,  à  examiner  à  ce  point  de  vue  les  fils  d'un  grand  nombre 
de  syphilitiques  avérés.  Le  mot  de  dégénérescence  pris  danst  un 
sens  général  n'explique  rien,  et  je  ne  vois  aucune  nécessité  de 
masquer  par  une  dénomination  vague  l'insuffisance  de  nos  con- 
naissances. 

H.  Parent.  ~  Je  demanderai  à  M.  Dreyer-Dufer  si  les  pseudo- 
névrites  de  Nottbeck  sont  identiques  à  celles  observées  chez  les 
hypermétropes  ? 

M.  Antonelli.  —  Le  litre  de  la  communication  de  M.  Dr^er 
m'a  laissé  comprendre  qu'il  changeait  lenr  nom  aux  stigmates 
rudimentaires  de  la  syphilis  héréditaire  que  j'ai  eu  l'avanfiige 
de  lui  montrer  lors  de  notre  collaboration  dans  la  cliniquel  de 

'  1.  Société  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  décembre  1896. 
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IL  le  D^  Landolt.  Stigmatei-  ophialmoêcopiques  de  dégénérés'^ 
cene$j  comme  il  dit,  reviendrait  presque  au  même,  étant  donné 
que  la  cause  la  plus  fréquente  et  la  plus  puissante  des  stigmates 
de  dégénérescence,  en  général,  chez  les  jeunes  sujets,  est  sans 
conteste  l'hérédité  syphilitique  ou  parasyphilitique.  Mais  je  saisis 
volontiers  l'occasion  de  répondre  aussi  à  une  aimable  argumeuish 
tion  de  M.  Abadie  dans  le  même  ordre  d'idées.  M.  Abadie  me 
reprochait,  en  effet,  dans  la  discussion  de  son  rapport  au  Congrès 
de  mai  1897,  d'avoir  employé  le  mot  ttigmateSy  €  qui  comporte, 
disait-il,  une  signification  trop  précise  ». 

Précise  aatant  que  possible,  voilà  ce  que  nous  pouvons  affir- 
mer, car  aucune  spécificité  abêoluej  ni  clinique,  ni  anatomo-pa- 
Ibologiqac,  existe,  par  rapport  à  une  cause  morbide  déterminée. 
Dans  le  même  Congrès,  n'ai-je  pas  communiqué  un  cas  de  rélinite 
pigmeataire,  typique,  due,  non  pas  à  la  syphilis  héréditaire,  qui 
est  pourtant  son  étiologie  presque  constante,  mais  à  Timpaludisme? 

Les  iraces  de  névrite  optique,  papillaire  ou  rétrobulbaire,  les 
sigaes  de  vasculite  rétinienne,  les  restes  de  chorio-rétinite,  ou 
simplement  les  dystrophies  pigmentaires  de  la  chorio-rétine,  que 
j'ai  englobés  sous  le  nom  de  stigmateê  opktalmoicopiques  rudi^ 
mmtaires  de  la  eyphilis  hérédiêairej  méritent  bien  de  garder 
cette  dénomination,  je  crois,  parce  que  c'est  réellement  la  syphilis 
qui  leur  sert  d'origine,  intra  ou  extra-utérine,  du  moins  dans 
riminease  majorité  des  cas. 

La  preuve  de  cette  dernière  affirmation  n'est  plus  à  fournir,  et 
il  y  a  nombre  de  questions  de  pédiatrie,  de  sypbiligrapbie  et  de 
médecine  générale,  que  l'étude  de  nos  stigmates  a  permis  d'élu- 
cider. Sans  parler  des  90  observations  de  mon  premier  mémoire, 
Câs  que  M.  Dreyei^^Dufer  a  presque  tous  vus,  lui-même,  sans  par- 
ier des  observations  presque  deux  fois  plus  nombreuses  que  j'ai 
recueillies  ces  derniers  temps  à  l'hêpital  Saint-Louis  et  à  ma  cli^ 
BÎque,  je  puis  citer  les  confirmations  de  Goppez  fils,  de  Bardelli, 
de  Pergens,  de  Frugiaele,  de  Weiss,  de  Rollet,  d'Alfieri,  de  Strze- 
minski,*  de  Trantas  et  d'autres.  Reste  la  question  de  spécificité  ou 
de  valeur  diagnostique,  si  vous  voulez,  de  nos  stigmates,  et  je  ne 
l'ai  pas  négligée  dans  mes  publications  sur  ce  sujet.  La  question 
se  trouve,  d'autre  part,  être  la  même  que  celle  si  longtemps  dé- 
battue pour  la  kératite  interstitielle.  Si  cette  dernière  peut  avoir 
une  autre  étiologie  en  dehors  de  la  syphilis  infantile  —  ce  qui, 
d'ailleurs,  n'est  pas  absolument  prouvé  —  cela  n'empêche  pas 
que,  ea  voyant  avancer  vers  vous  un  enfant  atteint  de  kératite  pa« 
renchymateuse,  vous  penserez  de  suite  à  la  tare  syphilitique,  et 
que  cette  tare  vous  sera  confirmée,  presque  toujours,  par  un  en« 
semble  de  faits  plus  ou  moins  significatifs. 
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Pour  la  kératite  parenckjfmateuse y  cette  dénomination  anato* 
anique,  poor  «linsi  dire,  pouvait  heureusement  laisser  impréjugée 
la  question  étiologique.  Mais  pour  les  altérations  du  fond  de  l'œil 
si  variées,  dont  j'ai  voulu  signaler  les  formes  ébauchées  et  la 
signification  pathologique,  quelle  autre  dénomination  que  celle  de 
^igmates  ophtalmoscopiques  rudimentaires?  Si  j'ai  mentionné, 
dans  mon  premier  travail  sur  ce  sujet,  les  altérations  de  la  papille 
optique  et  de  ses  vaisseaux  au  même  titre  que  certaines  modifica- 
tions pigmentaires  delachorio-rétine,c'estque  ces  deux  ordres  de 
stigmates  ophtalmoscopiques  vont  très  souvent,  pour  ne  pas  dire 
toujoui*s,  ensemble.  Il  serait  artificiel  de  les  séparer,  de  les  décrire 
indépendamment  les  uns  des  autres,  car  cela  ne  correspondrait 
pas  à  ce  que  le*  fond  de  Tœil  d'un  hérédo-spécifiqne  nous  montre. 
Or,  il  était  de  toute  importance,  en  voulant  appeler  l'attention 
des  ophtalraoscopistes  sur  les  formes  rudimentaires  de  Thérédo* 
syphilis,  de  les  signaler,  comme  je  l'ai  fait,  telles  qu'elles  se  pré- 
sentent dans  la  plupart  des  cas,  en  réservant  l'analyse  desdits 
stigmates  et  leur  interprétation. 

Les  altérations  de  la  papille  et  des  vaisseaux  centraux,  dans 
celle  que  nous  avons  appelée  forme  centrale  de  la  syphilis  hérédi- 
taire du  fond  de  Tœil,  sont  certainement  les  stigmates  qui,  dans 
nombre  de  cas,  sont  le  plus  franchement  caractérisées;  de  fa^n 
que  nous  devons  les  considérer,  surtout  à  cause  de  la  vasculite, 
comme  des  reliquats  de  lésions  nettement  spécifiques.  Il  est  bien 
entendu  que  le  terme  rudimentaire  leur  est  tout  dévolu,  quand 
il  s'agit  de  pâleur  partielle  de  la  papille,  d'altérations  vasenlaires 
très  délicates  ou  de  tout  autre  détail  ophtalmoscopique  qui  pour* 
rait  facilement  échapper  à  l'observateur  non  prévenu. 

Les  altérations  pigmentaires  de  la  chorio-rétine  appartiennent 
par  contre,  il  est  vrai,  plutôt  aux  stigmates  djstrophiques,  pa^asy- 
philitiques  si  Ton  veut,  car  il  s'en  faut  que  la  syphilis  soit  la  seule 
origine  d'une  dépigmentation  du  fond  de  l'œil  ou  d'une  marbrure 
chorio-rétinienue.  Mais  Valbinisme  du  fond  de  l'œil  chez  des 
hérédos  à  teint  brun  et  cheveux  noirs,  la  surpigmefUati0n 
diffuse  ou  marbrée  chez  d'autres  sujets  à  teint  pâle  et  cheveux 
blonds,  la  teinte  ardoisée  particulière  de  la  région  péripaptllaire, 
la  marbrure  de  la  région  périphérique  constituant  ce  que  j'ai 
appelé  sénilisme  précoce  du  fond  de  Veeil;  enfin  la  pigmentaiion 
grenue,  tout  cela  se  trouve  constituer  des  stigmates  de  syphilis 
héréditaire,  au  même  titre  que  d'autres  dystrophies,  par  la  simple 
raison,  je  le  répète,  que  c'est  la  sf/philis  qui  leur  sert  d'origine^ 
intra  ou  extra-utérine^  du  moins  dans  l'immense  majorité  des 
cas. 

Si  les  traces  de  névrite  optique  et  de  vasculite  centrale  repré- 
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sentent  un  stigmate  aotant  qae  possible  spécifique^  donc  un  ca- 
raetèrede  premier  ordre  ponr  le  diagnostic  de  la  syphilis  hérédi- 
taire, les  altérations  rodimentaires  de  la  chorio^rétine,  se 
manirestant  par  des  modifications  pigmentaires,  n'en  sont  pas 
moins  précieuses  pour  aider  au  diagnostic.  Elles  ont  la  qualité 
d'élre  plus  constantes,  elles  ne  manquent  jamais,  à  côté  des  autres 
signes  simplement  dystrophiqnes  de  la  syphilis  héréditaire,  elles 
restent  parfois  les  seules,  ou  presque,  dans  les  formen  frustes^ 
qui  pourtant  sont  si  fréquentes,  de  la  syphilis  héréditaire. 

La  eommunication  que  nous  venons  d'entendre  pousse  aussi  à 
poser  la  question  :  Les  stigmates  ophtalmoicopiques  rudimen- 
taires  sont-ils  de  véritables  manifestations  Mrédo^sypkili-- 
tiqnes,  ou  simplement  de  la  parasypkilis  ?  Si  nous  devons 
accepter  cette  distinction  et  répondre  catégoriquement,  en  oubliant 
certaines  réserves  que  nous  voudrions  faire  au  sujet  de  la  parasy- 
phîKs,  nous  répondrons  sans  hésiter  :  il  s'agit  de  véritables  ma- 
nifeetations  hérédo^sypkilitiques  évoluant,  ou  de  traces  de  ma- 
nifestations hérédo-syphilitiques  déjà  évoluées. 

En  d'autres  termes,  l'enfant  hérédo-syphilitique  est  atteint 
presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours,  de  manifestations 
oculaires  profondes  (névrite  optique,  rétro-bulbaire  ou  papillaire, 
vascttlite  rétinienne,  chorio-rétinite,  etc.),  qui  évoluent  in  utero 
ou  pendant  la  toute  première  enfance,  et  qui  laissent  toujours  des 
traces  ophtalmoseopiqnes.  Si  ces  traces  sont,  dans  l'immense  ma- 
jorité des  cas,  rudimentairesy  c'est  que  les  manifestations  dont 
noQs  parlons  sont  plus  ou  moins  légères,  avec  tendance  à  la  guéri- 
son;  à  preuve,  que  nous  les  observons  sur  les  sujets  échappés  À  la 
syphilis  placentaire  ou  aux  autres  manifestations  héréditaires  lé- 
thaïes.  La  raison  de  la  fréquence  de  ces  stigmates  ophtalmoseo- 
piqnes, le  pourquoi  ils  sont  restés  méconnus  par  la  plupart  des 
ocalistes  pendant  si  longtemps,  les  troubles  fonctionnels  de  l'œil 
qoi  s'y  rattachent,  etc.,  ce  sont  autant  d'arguments  que  nous 
aïons  assez  développés  ailleurs,  pour  ne  pas  devoir  y  insister. 

M.  JocQS.  —  La  discussion  au  sujet  des  stigmates  ophtalmoseo- 
piqnes, quel  que  soit  le  nom  qu'on  leur  donne,  hérédo-syphili- 
tiques  ou  de  dégénérescence,  n'a  guère  qu'un  intérêt  théorique. 
Nombreuses  sont,  en  effet,  les  lésions  du  fond  de  l'œil  (choroldites 
disséminées,  centrales,  rétinites  pigmentaires)  où  ne  trouvant 
aucune  cause  certaine,  où  même  la  syphilis  ne  pouvant  être  invo- 
quée, aons  employons  cependant  le  traitement  spécifique  parce 
qne  nous  le  croyons  capable  de  guérir  d'autres  lésions  que  les 
sypkilitiques.  Or,  nous  n'obtenons  en  général  aucun  résultat.  Que 
nous  ayions  donc  affaire  à  la  syphilis  ou  à  une  autre  cause  de 
dégénérescence,  l'intérêt  que  nous  aurions  à  le  savoir  d'une  façon 
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certaine  ^t  très  amoindri  par  l'impuissance  de  Ja  thérapeutique* 
M.  Dreyert-Dcfer.  —  M.  Parent  me  demande  si  les.  psoudo- 
névrites  dont  parle  Noltbeck  sont  identiques  à  celles  observées 
dans  l'hypermétropie.  Il  est  de  fait  que  ce  dernier  auteur  ne  fait 
aucune  différence  originelle  entre  la  pseudo-névrite  dont  je  viens 
de  parler  et  la  neUrite  hypermetropitun  des  Allemands  puisqu'il 
réfute  le  rôle  que  Schœn»  Wolfberg  et  Arnfeld  font  jouer  aux 
efforts  d'accommodation  dans  la  production  de  cet  aspect  ophtal- 
moscopique. 

L'un  de  vous  m'a  reproché  de  donner  une  nouvelle  qualifica- 
tion à  une  affection  déjà  décrite,  mais  ma  communication  va  plus 
loin  puisqu'elle  vous  montre  (42  observations  personnelles  et 
détaillées  à  l'appui)  que  l'hérédité  syphilitique  ne  peut  pas  être 
mise  en  cause  dans  la  majorité  des  cas  où  les  stigmates  décrits 
par  H.  Antonelli  existent.  Il  me  semble  tout  naturel  de  ne  pas 
laisser  s'accréditer  le  terme  de  stigmate  ophtalmotcopigw  de  la 
syphilis  kéréditairey  qui  peut  donner  lieu  à  de  fausses  interpré- 
tations vis-à-vis  du  malade  et  de  son  entourage,  et  d'employer  un 
terme  plus  vague,  si  Ton  veut,  mais  en  même  temps  plus  juste  et 
plus  large  de  stigmates  de  dégénérescence^  qui  laisse  la  porte 
ouverte  à  toutes  les  hérédités  et  répond  plus  exactement  à  la 
vérité  des  faits. 

M.  A.  TeRSON.  ŒAhmm  alg«  de  1«  «•i^oiicttve.  —  Les  cas 

-d'œdëme  spontané  de  la  conjonctive,  survenant  en  l'absence  de 
toute  infection  externe,  ont  une  évolution  si  spéciale  qu'il  y  a 
encore  intérêt  à  en  rapporter  des  observations.  Il  s'agit,  en  effet, 
d'une  affection  facile  à  confondre,  lorsqu'on  n'est  pas  prévenu, 
avec  d'autres  affections  coiy^Q^^li^^'^s  ^1  même  orbitaires. 

Voici  le  cas  qu'il  nous  a  été  donné  de  suivre.  La  dame  G...,  âgée 
-de  45  ans,  nous  fait  appeler  un  matin  au  mois  de  juin  dernier 
pour  une  vive  rougeur  avec  gonflement  ayant  atteint  depuis  un 
jour  l'œil  droit.  C'est  la  veille,  en  se  réveillant,  qu'elle  a  éprouvé 
une  sorte  de  gêne  pour  ouvrir  les  paupières  de  l'œil  droit,  et  elle 
a  constaté  que  la  rougeur  et  le  gonflement  du  début  ont  encore 
augmenté  lentement  jusqu'au  lendemain  matin^  moment  où  je  vis 
la  malade. 

Au  premier  abord,  le  gonflement  de  la  c<mjonctive  était  celui 
de  la  plus  violente  ophtalmie  blennorragique;  la  cornée  appa- 
raissait au  fond  d'un  entonnoir  formé  par  un  chémosis  rouge  vio- 
lacé, mais  un  peu  plus  marqué  vers  le  bas.  La  paupière  supérieure 
<le  cet  œil  était  assez  tuméfiée,  mais  sans  rougeur  inflammatoire  : 
toutefois  la  malade  ne  pouvait  ouvrir  seule  son  œil  droit.>  L'œil 
gauche  n'avait  absolument  rien. 
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Ed  j  regardant  de  prés,  ii  était  facile  de  voir  que  la  cornée 
était  parfaitement  brillante^  la  pupille  bien  nK^^ile^  la  vision  par-* 
faite,  le  tonus  et  le  fond  de  l'œil  n<Mrniaux;  les  cils  n'étaient  pas 
collés;  la  conjonctive  était  lisse  et  vernissée,  et  la  sécrétion  ne  se 
composait  que  de  larmes  sans  le  plss  léger  filament.  Aucune  trace 
d'exo^lalinie. 

Les  mouvements  du  globe  s'effectuaient  sans  aucune  douleur  et 
sans  une  gène  marquée;  il  n'y  avait  qu'une  sensation  de  pesanteur. 

Enfin  ia  malade  raconta  que,  deux  ans  auparavant,  elle  avait 
eu  an  certain  degré  de  fponflement  subit  et  de  rougeur  de  la  coit- 
jonctive  de  l'autre  œil,  mais  qui  avait  rapidement  disparu  avec 
de  simples  lavages  boriques  chauds.  Je  pensai  alors  d'une  manière 
définitive  à  une  sorte  d'état  fluxionnaire  passager,  assez  semblable 
à  celui  dont  notre  collègue  Trousseau  a  parlé  récemment,  et  dont 
quelques  exemples  du  reste  avaient  été  cités  avant  lui  par  d'autres 
observateurs,  sans  arriver  à  prendre  dans  les  livres  classiques  la 
place  et  l'importance  qu'ils  méritent.  Le  traitement  consista  en 
one  pnrgation  à  l'eau  minérale,  des  bains  de  pied  sinapisés  et  des 
lavages  chauds  à  l'eau  bouillie.  Deux  jours  après,  il  ne  restait 
aucune  trace  de  l'aecident  primitif. 

Si  nous  recherchons  quelques  cas  analogues,  nous  trouvons,  en 
effet,  que  plusieurs  observations  de  ce  genre  ont  été  publiées.. 

Dans  presque  tous  les  cas,  le  terrain  est  le  même  :  il  s'agit  sur- 
tout de  neuro-arthritiques,  de  goutteux  ou  de  candidats  à  la  goutte 
et  de  sujets  ayant  dépassé  20  ans;  toutefois  Warlomont  et  Tes- 
telin,  de  Wecker  et  Landolt,  se  bornent  à  signaler,  en  passant,  la 
possibilité  de  ces  œdèmes  chez  des  jeunes  filles  anémiques  et 
chlorotiques,  et  chez  des  femmes  relevant  de  couches.  Le  D*^  Ballus 
(de  Lille)  a  publié  {Journal  des  se.  méd.  de  Lille,  SO  janvier 
1894)  un  cas  très  intéressant  et  typique  de  cbémosis  subit,  bila- 
téral, extrêmement  marqué  et  ayant  disparu  en  deux  jours  tota- 
lement à  la  suite  d'un  traitement  par  l'antipyrine  et  des  fomenter 
tions  chaudes  de  camomille.  La  malade,  de  constitution  robuste, 
avait  33  ans.  Les  autres  malades  sont  des  sujets  de  46  ans  (Dujar* 
din,  dans  un  cas  cité  par  Baltus),  32  et  24  ans  (Trousseau). 

L'état  gastrique  est  k  étudier  en  particulier.  Chez  notre  malade, 
il  n'y  avait  pas  d'écart  d'alimentation,  car  elle  suit  un  régime  spé- 
cial pour  une  énorme  dilatation  de  l'estomac.  Les  urines  de  réac- 
tion alcaline  contenaient,  sans  sucre  ni  albumine,  29  grammes 
d'urée  par  litre;  il  y  avait  près  de  3  grammes  de  phosphates  par 
litre,  chiffre  un  peu  plus  élevé  que  la  normale,  ce  qui  doit  être 
souligné. 

Les  malades  de  M.  Trousseau  étaient  arthritiques,  goutteux, 
atteints  d'affections  cardiaques  et  aortiques. 
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Warlomont  et  Testelin  parlent  de  2  cochers  de  fiaere  chez  les- 
quels un  œdème  conjonctival  entourant  toute  la  cornée^  sans  la 
plus  légère  douleur,  se  produisit  et  disparut  en  vingts-quatre 
heures  avec  des  fomentations  à  Teaude  Goulard.  Dans  divers  cas, 
il  pouvait  aussi  y  avoir  des  fautes  dans  Talimentation  ;  cependant 
chez  plusieurs  malades,  suivant  même  un  régime  antigoutteux  ou 
antidyspeptique,  la  plus  grande  sobriété  était  la  règle.  Mackensie 
dit  bien  l'avoir  rencontré  en  concomitance  avec  la  migraine  et  on 
sait  sur  quel  terrain  la  migraine  se  développe  de  préférenee;  de 
plus  Mackensie  parle  de  cas  avec  exophtaiinie,  ce  qui  rend  alors 
plus  probable  le  diagnostic  de  lénoiiite. 

Il  y  a,  en  somme,  souvent  le  terrain  neuro-arthritique  de  ces 
œdèmes  aigus  sur  lesquels  l'attention  a  été  attirée  de  nouveau 
récemment. 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  la  durée  de  l'attaque 
est  assez  variable  :  tandis  que  dans  notre  cas  (la  seconde  en  trois 
ans)  et  dans  d'autres,  le  chémosis  a  persisté  deux  à  trois  jours, 
dans  ceux  de  Trousseau,  les  attaques  étaient  assez  nombreuses 
pour  se  produire  deux  à  trois  fois  en  vingt-quatre  heures  pendant 
plusieurs  jours;  le  chémosis  est  d'intensité  très  variable;  tandis 
qu'il  est  quelquefois  très  marqué,  quoique  mofiolatéral,  il  peut 
être  peu  accentué  et  bilatéral  ;  il  est  ordinairement  plus  considé- 
rable en  bas.  L'absence  absolue  de  douleurs  est  un  signe  patfao- 
gnomonique,  car  c'est  la  seule  affection  eonjonctivale  ou  orbi- 
taire  où  de  pareils  symptômes  objectifs  s'accompagnent  de  si  peu 
de  symptômes  subjectifs. 

La  cause  occasionnelle  est  diverse  et  souvent  indéterminées 

Les  courants  d'air  brusques  signalés  comme  cause  possible, 
dans  un  cas  de  Dujardin  (la  malade  était  concierge).  Notre  ma- 
lade, assise  au  comptoir  d'un  café,  devant  une  porte  sans  arrêt, 
était  soumise  aux  mêmes  influences,  et  il  en  était  de  même,  pro- 
bablement, chez  les  cochers  dont  parlent  Warlomont  et  Testelin. 
'  Une  indigestion  (Baltus)  a  précédé  aussi  directement  l'éclosion 
de  l'œdème  conjonctival,  et  dans  notre  cas,  même  avec  le  régime 
approprié,  la  dilatation  stomacale  pouvait  être  l'origine  d'une 
intoxication  momeulanée;  mais,commedans  les  cas  précédents,  il 
pouvait  y  avoir  d'autres  causes. 

La  cause  occasionnelle  n'est  donc  nullement  toujours  la  même 
et  elle  est  généralement  impossible  à  définir  d'une  façon  certaine. 

Nous  nous  bornons  à  rappeler  les  crises  d'hypérémie  eon- 
jonctivale prémonitoire  de  l'accès  de  vésanie  chez  lis  aliénés  :  on 
trouvera  tous  les  renseignements  dans  la  tlièse  de  Couder  sur  les 
ophtalmies  des  aliénés  (Paris,  1887)  et  dans  divers  travaux  publiés 
depuis.  En  somme,  au  point  de  vue  du  diagnosliCj  on  le  fera  faci- 
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lemefit  quand  on  sera  bien  pénétré  de  la  physionomie  particulière 
de  la  maladie.  L'absence  de  sécrétion  «toigiie  toute  idée  de  oon*- 
jonctivite,  de  même  que  Texamen  de  la  eoniée  et  de  l'intérieurde 
l'ceîl  éloigne  toute  idée  de  complication  des  membranes  pro- 
fondes. L'œdème  siège  bien  dans  le  tissu  conjonctival  et  sous-con- 
jonctWal  ;  il  n'y  a  aucune  exopbtahnie  et  aucune  gène  ou  douleur 
Tife  aux  mouvements,  ce  qui  exclut  la  ténênite.  Des  cas  absolu- 
ment analogues  sont  par  contre  ceux  é'urîicaire  de  la  comjonc^ 
tite.  Doux  cas  publiés  récemment  par  le  D'  Thillies  (de  Lille), 
dans  les  Annales  d'oculistique  d'avril  4898,  donnent  le  même 
tableau  symptomatique,  mats  ils  sont  accompagnés  ou  précédés 
d'urticaire  d'autres  régions  du  corps.  Néanmoins,  si  l'on  se  rap- 
pelle les  conditions  de  production  des  attaques  d'urticaire,  leurs 
relalioas  avec  les  intoxications  digestives,  l'état  du  système  ner- 
veux, les  irritations  extérieures  et  enfin  le  terrain  sur  lequel  il  se 
développe,  on  arrive  à  conclare  à  la  plus  grande  ressemblance 
clinique  et  pathogéiiique. 

Le  nom  d^œdème  aiffu  de  la  conjonctive  nous  semble  avoir 
Tavantage  d'être  explicite,  à  rencontre  de  ceux  proposés  ;  en 
outre,  il  fait  rentrer  cette  affection  oculaire,  rare  (mais  dont  l'évo- 
lution est  aujourd'hui  assez  connue  pour  constituer  un  chapitre 
définitivement  tranché  dans  la  pathogénie  conjonctivale),  dans  la 
palhogénie  générale  des  oedèmes  aigus  ;  ces  œdèmes  existent  aussi 
aux  paupières,  de  même  que  dans  d'autres  régions  du  corps.  Mais 
si  leur  pronostic  est  bénin  quand  il  s*agit  de  régions  ouvertes, 
lions  croyons  qu'il  e^  autrement  grave  quand  il  s'agit  de  cavités 
closes  ou  soumises  à  une  filtration  assez  modérée  pour  ne  .pouvoir 
admettre  d'énormes  bypersécrétious  séreuses.  Nous  croyons  qu'il 
existe  un  processus  analogue  dans  le  glaucome  aigu;  nous 
n'avons  pas  à  insister  ici  sur  ce  chapitre  sur  lequel  nous  pensons 
rerenir  plus  tard  et  auquel  nous  avons  fait  déjà  allusion  (Arth* 
dophi.^  1898).  Mais,  en  somme,  on  retrouvera  en  cherchant,  chez 
les  glaucomateux,  à  des  degrés  divers,  les  conditions  de  produc- 
tion de  l'œdème  aigu  à  énorme  hypersécrétion  séreuse  ;  ses  condi- 
tions de  développement  par  l'intermédiaire  du  système  nerveux  et 
des  intoxications  sur  un  terrain  spécial  et  qui  est  généralement  le 
même,  avec  des  variantes  pour  chaque  forme  de  glaucome.  Les 
conditions  mécaniques  de  l'excrétion  sont  la  seule  cause  du  grave 
pronostic  du  glaucome  aigu,  si  on  ne  rétablit  pas  l'excrétion,  et 
de  son  pronostic,  le  meilleur  de  tous  les  glaucomes,  si  on  la  réta- 
blit vite,  car  il  s'agit,  comme  pour  tous  les  œdèmes  aigus,  d'un  pro- 
cessas passager  et  bénin.  Il  n'en  est  pas  de  mémo  dans  les  formes 
chroniques  et  subaigués,  où  l'artério-sclérose  plus  marquée  et  la 
désorganisation  lente  de  l'œil  sclérosé,  provoquent  Thypersécré- 
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tion  séreuse  lente,  comme  la  polyurie  dans  la  néphrite  intorsti- 
tielle  ;>si  le  rétablisseAMiiC  de  l'exi^^tien  ne  donne  plus  un  résultat 
aussi  bon,  c'est  qu'il  n'est  plus  Tévaenation  ou  trop  plein  dans  le 
glaucome  aigu  passager,  et  qif  il  s'agit  d'une  hypersécrétion  essen- 
tiellement chronique* 

Pour  en  revenir  à  roedème  aigu  d»  la  eonjonctive,  les  fomenta- 
tions chaudes,  les  rémkîfesnr  des  régions  éloignées,  le  traitement 
déplélif  et  antitoxique,  le  régime  alimentaire,  les  calmants  du 
système  nerveux,  sont  indiqués;  du  reste  l'csdème  a  ce  earactère 
d'être  fùgaee,  et  on  se  gardera  d'y  iaire  des  incisions  ou  des  exci- 
sions. Je  n'ai  pas  essayé  l'nMtillation  d'extrait  de  capsules  surré- 
nales, mais  son  action  mériterait  d'être  utilisée  dans  un  cas  ana- 
logue. 

M.  JoGQS.  —  J'ai  observé  un  cas  d'œdème  aigu  de  la  oenîonc- 
ttve  dont  l'étiologie  nr'a  paru  assez  nette.  Il  s'agissait  d'une  dame 
de  60  ans  environ  auprès  de  laquelle  je  fus  appelé  par  son  méde- 
cin, le  D"  Rey,  qui  la  soignait  pour  un  rhumatisme  articulaire 
subaigu.  Cest  dans  le  cours  de  cette  attaque  qu'elle  se  réveilla  un 
matin  avec  un  chémosis  total  des  deux  conjonctives  bulbaires,  sans 
douleur,  sans  rougeur  et  avec  eonservation  absolue  des  mouve- 
ments de  l'œil.  Comme  la  malade  suivait  déjà  une  thérapeutique 
en  rapport  avec  le  rhumatisme,  je  me  contentai  de  prescrire  un 
bandeau  compressif  et,  an  bout  de  quarante*huit  heures,  l'cKdème 
avait  complètement  disparu.  L'absence  de  douleur  et  la  conser- 
vation des  mouvements  du  globe  m'avaient  ftiit  laisser  complète- 
ment de  c6té  ridée  de  ténonite  rhumatismale. 
'  M.  A.  'Tgrson.  —  Je  crois  avec  M.  Jocqs  qu'il  peut  y  avoir  aussi 
dé  véritables  œdèmes  aigus  rhumatismaux  sous-conjonctivaux  ; 
mais  le  diagnostic  avec  la  ténonite  rhumatismale  se  fera,  en  con- 
statant qu'il  n'y  a  ni  exopbtairoie  ni  aucune  diminution  ou  gène 
delà  motilité  du  globe,  ni  douleur  d'aucune  sorte.  La  ténonite  a 
au  contraire  pour  elle  l'exophtalmie,  les  douleurs  et  la  gène  dans 
les  mouvements  du  globe. 

M.  E.  Valude.  H^flM»rviiirl«  «xpolslv*  apvès  l'extraetloa  die 
Uk  «Atori^ete.  RéelIttAison  du  erlMtellln  aiir  l'attire  «bII.  —  J'ai 

éprouvé  il  y  a  quelques  semaines  l'ennui  de  voir,  chez  une  de  mes 
malades,  se  produire  une  hémorragie  expulsive  aussitôt  après  une 
opération  de  cataracte.  Cet  accident,  qu'on  ne  peut  prévoir  et  qui 
est  toujours  suspendu  sur  la  tète  des  opérateurs,  ne  m'était  pas 
encore  arrivé,  malgré  une  pratique  déjà  un  peu  longue  et  surtout 
très  chargée  en  opérations. 

Toutefois  j'ai  pu,  dans  une  mesure,  me  consoler  de  ce  qui  s'était 
produit,  car  cet  événement  m'a  permis  d'exécuter  une  opération 
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dont  je  pense  qu'elle  est  trop  abandonnée  ;  je  veux  parler  du  dépla- 
eement  de  la  cataraete.  Voiei  robserratien  de  ma  malade  : 

MmeCh...,  &gée  de  73  ans  et  atteinte  de  double  cataracte  séiiîle 
eomplète,  n'offre  rien  dans  son  état  qui  soit  anormal.  Ses  cata- 
ractes ont  les  caractères  des  cataractes  séniles,  avec  une  assez 
grande  abondance  de  masses  molles;  l'iris  est  mobile  et  sensible 
à  la  lumière  ;  il  existe  une  bonne  projection  et  le  tonus  oculaire 
est  normal. 

Du  eèté  de  Fétat  général  rien  non  plus  à  relever;  le  cœur  bat 
normalement  et  la  patiente  n'est  pas  plus  sénile  que  son  âge  le 
comporte. 

Le  3  novembre  d898,  je  pratique  l'opération  de  l'œil  gauche, 
après  cocalnisation  et  selon  ma  méthode  habituelle.  Extraction 
sans  iridectomie»  facile,  et  bonne  sortie  des  masses  molles,  qui 
s*évacuent  simplement  sans  trop  ni  trop  peu  de  facilité.  L'iris  est 
remis  en  place  et  la  pupille  apparaît  bien  noire. 

A  ce  moment,  au  moment  d'appliquer  le  pansement,  à  un  der- 
nier coup  d'œil,  j'observe  que  l'iris  s'est  hernie  en  totalité,  sans  un 
mouvemmê,  sans  une  parole  de  la  part  4e  la  patiente,  sans  un 
egért  et  sans  la  moindre  douleur.  Je  m'attends  à  la  sortie  du 
ritréet,  en  effet,  en  quelques  secondes,  je  vois  celui-ci  se  présenter 
et  sortir  abondamment,  toajonrs  sans  efforts  de  la  patiente. 

Je  prévois  dès  lors  une  hémorragie  expulsive  que  j'annonce  à 
mes  assistants;  j'applique  néanmoins  un  pansement  eorapressif. 

Au  bout  d'un  quart  d'heure,  le  pansement  est,  en  effet,  taché  de 
sang;  je  l'enlève  et  je  trouve  la  cavité  conjonctivale  distendue  par 
un  énorme  caillot  sanguin.  Je  nettoie  l'œil  et,  pour  arrêter  Thémor* 
ngie,  je  pratique  deux  points  de  suture  entre  le  lambeau  cornéen 
et  la  conjonctive  bulbaire  ;  pansement  compres.<ûf. 

Pour  en  terminer  avec  cet  œil,  disons  que  huit  jours  après,  au 
moment  où  j'enlève  les  fils,  il  subsiste  encore  un  suintement  san- 
guin au  niveau  de  la  plaie  suturée;  d'ailleurs  cet  œil,  grâce  à  la 
suture,  conservera  une  forme  el  un  volume  satisfaisants. 

Quelle  conduite  tenir  vis-à-vis  de  l'autre  œil  atteint  de  cataracte 
également  complète,  étant  donnée  rhémorragie  expulsive,  à 
laquelle  nous  venions  d'assister? 

Généralement,  les  patients  nous  épargnent  cette  interrogation, 
n'étant  pas  disposés  à  confier  leur  second  œil  à  roculiste  entre  les 
mains  duquel  leur  est  survenu  un  pareil  accident.  Même  il  est 
alors  de  règle  que  l'opérateur  victime  et  abandonné  remette  au 
patient  un  écrit  relatant  l'accident  et  destiné  à  prévenir  le  confrère 
auquel  incombera  l'opération  du  second  œil. 

Ici  je  me  suis  trouvé  au  contraire  vis-à-vis  d'une  femme  con- 
fiante et  très  déterminée,  et  qui,  à  peine  avertie  de  son  accident 
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et  de  ses  conséquences,  ne  demanda  plus  qu'une  chose,  c'élait 
d*étre  opérée  aussitôt  que  possible  de  son  autre  œil. 

Je  devais  donc  prendre  un  parti.  Beaucoup  de  ceux  qui  ont.  été 
victimes  de  l'hémorragie  expulsive  concluent  que,  pour  Topera- 
tion  de  l'autre  œil,  il  leur  paraîtrait  indiqué  de  renoncer  à  l'extrac- 
tion pour  recourir  au  procédé  par  l'aiguille  ^ 

Je  me  trouvais  d'autant  plus  enclin  à  me  diriger  de  ee  c6lé  que 
depuis  déjà  quelques  années,  je  me  demande  si  les  procédés  de 
déplacement  de  la  cataracte  n'ont  pas  été  quelque  peu  injute- 
ment  délaissés.  On  a  constaté  de  nombreux  accidents  à  la  suite  de 
l'abaissement  de  la  cataracte,  il  est  vrai,  mais  il  reste  à  savoir 
si  ces  accidents  ne  sont  pas  imputables  à  l'absence  de  la  méthode 
antiseptique  et  si  les  cyclites,  les  accidents  glaucomateux  même, 
qui  ont  été  notés,  ne  sont  pas  des  infections  que  nous  serions 
actuellement  en  mesure  d'éviter. 

Il  me  parait  difficile  de  raisonner  théoriquement  de  ces  choses, 
et  pour  en  avoir  l'expérience  il  faudrait  oser  abandonner  l'extrac- 
tion pour  le  déplacement  du  crislallin.  Je  n'en  aurais  peut-*étre 
pas  eu  la  témérité  vis-à-vis  d'une  cataracte  simple,  mais  dans  le 
cas  de  ma  malade  et  vis-à-vis  de  son  second  œil,  cette  conduite 
m'était  dictée  par  la  nécessité  et  je  fus  heureux  de  la  circonstance. 

Je  résolus  donc  de  pratiquer  la  réclinaison  de  la  cataracte  par 
la  voie  scléroticale,  qui  était  l'opération  la  plus  en  faveur  avant 
que  l'extraction  fût  adoptée  ^  Seulement  comme  il  s'agissait  ici 
d'une  cataracte  revêtue  de  masses  molles  abondantes,  je  ne  voulus 
pas  pratiquer  le  déplacement  avec  la  seule  aiguille  dans  la  crainte 
de  déchirer  la  capsule,  accident  toujours  redouté  des  anciens  opé* 
rateurs.  N'ayant  pas  comme  eux  la  crainte  d'introduire  plusieurs 
instruments  dans  le  globe,  je  me  décidai  à  adopter,  comme  procédé 
opératoire,  celui  de  Gensoul  (de  Lyon)  modifié  par  Desmarres  et 
dérivé  lui-même  de  la  pratique  des  anciens  médecins  arabes  et 
égyptiens.  Ce  procédé  consiste  à  ouvrir  la  sclérotique  à  quelques 


1.  Tout  récemment  vient  de  paraître,  dans  le  dernier  numéro  des  Archiv 
fur  Augenkeitkund,  un  travail  de  Carlo  ^eirone  qui  oonseiile  en  pareil  cas, 
suivant  la  pratique  du  professeur  Peschel  (de  Fraoefort),  d'enlever  le  cris- 
tallin comme  on  le  fait  pour  la  myopie  forte,  par  une  discision  suivie  d'ex- 
traction linéaire.  Cette  manière  de  procéder  nous  semble  inapplicable  à  la 
majorité  des  cas  de  cataracte  sénile,  en  raison  de  la  consistance  du  noyau 
du  cristallin. 

2.  Dans  cette  observation,  je  n*ai  pas  voulu  développer  les  raisons  qui  m'ont 
conduit  à  préférer  la  réclinaison  scléroticale  à  rabaissement  ou  au  kérato- 
nyxis.  Ces  raisons  ont  été  déduites  de  Tétude  des  auteurs  qui  ont  les  derniers 
écrit  sur  la  question  :  Carron  du  Yillan,  Desmarres,  etc.  —  N*ayant  pas  d'opi* 
nion  vi»-à-vis  de  cette  opération  tombée  en  désuétude,  J*ai  dû  suivre  la  prati- 
que la  plus  communément  adoptée  en  dernier  Ueu. 
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millimètres  en  arrière  da  limbe  avec  un  fin  couteau,  et  à  intro- 
duire par  là  et  derrière  l'iris  une  curette  destinée  à  récliner  le 
cristallin.  Cette  curette  n'étant  ni  pointue  ni  tranchante  ne  peut 
pas  diviser  la  capsule  du  cristallin,  ni  se  planter  dans  celle-ci 
comme  il  arrivait  si  souvent  avec  l'aiguille  simple. 

L'opération  fut  très  facile  et  très  peu  douloureuse.  Le  cristal- 
lin fut  récliné  en  masse,  maintenu,  selon  le  précepte,  quelques 
secondes  en  place,  puis  abandonné;  il  ne  remonta  pas.  La  pupille 
apparut  bien  noire. 

Les  suites  furent  aussi  simples  que  possible.  Pas  l'ombre  de 
douleur  ni  de  rougeur  de  l'œil;  pas  de  ces  vomissements  relatés 
par  les  anciens  auteurs.  On  aurait  pu  laisser  l'œil  découvert  après 
quarante-huit  heures. 

Au  bout  de  huit  jours,  la  malade  sort  sans  bandeau;  Y  =1/3 
avec  sph.  -j- 12  D.  ;  avec  +  15,  elle  lit  le  journal;  pupille  noire, 
mobile,  léger  iridonesis.  —  En  examinant  l'œil  droit  à  l'ophtal- 
moscope  je  trouve  alors  la  raison  probable  de  l'accident  survenu  à 
l'autre  œil.  Il  existait  une  excavation  papillaire  notable  et  des 
vaisseaux  tortueux  avec  une  papille  pâle.  En  somme,  un  glaucome 
chronique  simple,  sans  élévation  du  tonuSy  ce  qui  est  assez  sou- 
vent la  règle,  et  une  diminution  concordante  de  l'acuité  visuelle. 
Décembre.  Un  mois  et  demi  après  l'opération  les  nouvelles  sont 
toujours  excellentes.  L'opérée  voit  très  bien  de  son  œil  et  n'en  a 
jamais  souffert.  Son  œil  atteint  d'hémorragie,  par  contre,  est  dou- 
loureux. 

Je  ne  prétends  aujourd'hui  tirer  de  ce  fait  aucune  conclusion. 
Je  pense  cependant  que  la  réclinaison,  ou,  d'une  façon  plus  géné- 
rale, le  déplacement  de  la  cataracte,  est  une  opération  peut-être 
trop  abandonnée  aujourd'hui  et  injustement  décriée.  Il  me  semble 
qn'uD  certain  nombre  de  cas  où  l'œil  n'est  pas  en  état  d'intégrité 
parfaite,  pourraient,  avec  avantage,  être  opérés  par  ce  procédé. 
J'avais  cette  idée  depuis  longtemps  en  tète  et  j'ai  été  satisfait 
d'avoir  eu  l'occasion  de  la. mettre  à  exécution.  J'espère  avoir,  dans 
quelque  temps,  de  nouveaux  faits  de  ce  genre  à  présenter,  de 
façon  à  pouvoir  poser  des  conclusions  plus  fermes. 

H.  A.  Terson.  —  L'hémorragie  expulsive(nom  que  j'ai  proposé 
et  qui  a  été  depuis  adopté  un  peu  partout  par  nombre  d'observa- 
teurs) peut  se  produire  aussi  à  la  suite  de  perforations  ulcéreuses 
de  la  cornée.  Golovine  en  rapportait  un  cas  récemment,  mais  il  y 
a  près  de  trois  ans  que  nous  en  avions  rapporté,  ainsi  que  Morax, 
des  exemples  ici  même.  On  peut  trouver  le  cristallin  et  le  corps 
vitré  dans  le  pansement,  et  la  rétine  pendant  hors  de  la  cornée, 
à  la  suite  d'un  vaste  ulcère  cornéen. 
Warlomont,  Chibret  et  d^autres  ont  proposé  la  réclinaison  pour 

RIG.  B'OPIT.  ^ 
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le  second  œil.  J'ai  yu  M.  Panas  suivre  la  même  pratique  dans  un 
cas.  Toutefois  on  peut  quelquefois  avec  un  bon  succès,  comme  mon 
père  Ta  obtenu,  opérer  par  extraction  le  second  œil.  La  question 
n'est  pas  encore  absolument  tranchée,  vu  les  inconvénients  pos- 
sibles du  cristallin  luxé  d'une  façon  ou' d'une  autre  dans  le  corps 
vitré,  et  les  difficultés  de  la  réclinaison  dans  certains  cas  (cata- 
ractes molles). 

Dans  de  tels  cas,  les  vaisseaux  sont  souvent  artério-scléreux  ; 
nous  les  avons  trouvés  tels  dans  un  cas.  Il  est  probable  que  dans 
le  cas  de  M.  Yalude,  où  il  existait  une  excavation  de  la  papille,  il 
en  était  de  même. 

M.  Chevallereau.  —  J'ai  vu  un  seul  cas  d'hémorragie  après 
cataracte,  et  ce  n'était  pas  l'hémorragie  expulsive  dont  on  vient  de 
parler. 

Il  y  a  deux  ans  j'opérais  aux  Quinze-Vingts  une  femme  d'une 
soixantaine  d'années,  très  bien  portante,  sans  diathèse  appréciable, 
sans  artério-sclérose,  sans  affection  cardiaque,  sans  hémophilie, 
sans  aucune  altération  des  urines.  L'extraction  simple  fut  tout  à 
fait  normale  et  ce  n'est  qu'une  heure  après  que  la  sœur,  très 
attentive,  s'aperçut  que  le  pansement  était  un  peu  taché  de  sang; 
les  douleurs  étaient  peu  vives  et  non  plus  intenses  que  celles  que 
l'on  observe  parfois  après  l'opération  chez  des  malades  dont  la 
cicatrisation  se  fait  normalement.  Le  lendemain  matin, le  dimanche, 
on  me  fit  cependant  prévenir.  Le  sang,  qui  la  veille  au  soir  faisait 
sur  le  pansement  une  tache  rouge,  s'était  diffusé  dans  l'ouate  et 
sa  coloration  était  à  peine  marquée.  Les  douleurs  étaient  très 
légères  et  j'hésitai  même  à  défaire  le  pansement;  je  m'y  résolus 
•cependant. 

La  paupière  supérieure  était  légèrement  œdémateuse;  il  y  avait 
un  caillot  assez  petit  au  niveau  de  la  plaie  de  la  cornée;  ce  caillot 
«nlevé  laissa  voir  mie  petite  hernie  de  l'iris  dans  la  plaie  légère- 
ment entrebâillée.  La  chambre  antérieure  était  pleine  de  sang  et 
la  perception  lumineuse  était  nulle. 

Je  laissai  les  choses  en  l'état  et  refis  le  pansement,  conservant 
•encore  quelque  espoir;  mais,  environ  six  semaines  après,  la  malade 
revint  me  voir  avec  de  l'ophtalmie  sympathique  de  l'autre  œil  et 
Je  regrettai  fort  de  ne  pas  avoir  fait  l'énucléation  d'emblée  comme 
on  l'a  pratiquée  dans  bien  des  cas  de  ce  genre. 

Dans  le  cas  de  M.  Yalude,  l'hémorragie  a  été  causée  par  un 
glaucome  chronique  simple,  je  me  demande  si,  pour  le  second 
<Bil,  la  présence  du  cristallin  flottant  dans  le  corps  vitré  ne  peut 
pas  être  à  elle  seule  une  cause  de  glaucome,  surtout  chez  un  sujet 
prédisposé,  et  si  l'abaissement  n'est  pas  une  opération  dangereuse 
en  pareil  cas.  D'autre  part,  je  craindrais  que  la  plaie  faite  à  la 
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sclérotique,  pour  passer  l'aiguille  mousse  dont  se  sert  M.  Valude, 
ne  fût  à  elle  seule  une  cause  d'hémorragie  et  je  me  rattacherais 
plus  volontiers  à  l'opinion  de  M.  Parent  qui  propose  de  passer  par 
la  cornée. 

H.  Parent*.  —  ^R  se  bornant  aux  anciens  procédés,  je  crois 
qu'il  y  aurait  parfois  certaines  indications  où  Ton  pourrait  tenter 
la  réclinaison,  telles  sont  les  suppurations  des  voies  lacrymales, 
les  granulations. 

M.  TiGNES.  —  J'ai  eu  la  malchance  de  tomber  presque  coup  sur 
coup  sur  trois  cataractes  suivies  d'hémorragies  expulsives.  Dans 
les  deux  premiëresi  l'hémorragie  survint  comme  je  quittais  le 
patient  après  la  mise  en  place  du  pansement,  alors  que  rien  ne  la 
laissait  prévoir.  Contrairement  à  ce  que  M.  Valude  a  observé,  les 
douleurs  ont  été  des  plus  vives.  Quant  au  troisième  cas  dont  j'ai 
déjà  parlé  à  la  Société  française,  à  propos  d'une  communication 
de  H.  Terson  père,  dans  lequel  les  accidents  ont  été  plus  limités, 
le  symptôme  douleur  fit  défaut. 

Je  crois  que  la  réclinaison  est  certainement  indiquée  dans  ces 
cas,  mais  qu'il  faut  la  réserver  comme  opération  d'exception.  J'ai 
connu  à  la  campagne  un  vieux  praticien  qui  opérait  toujours  par 
réclinaison;  ses  résultats  étaient  lamentables. 

M.  Parent  semble  redouter  considérablement  les  maladies  des 
voies  lacrymales,  j'ai  été  comme  lui.  Hais  ayant  été  plusieurs  fois 
obligé  d'opérer  des  malades  porteurs  de  sacs  dilatés  et  pleins  de 
muco-pus,  je  me  suis  fait  une  autre  opinion.  Chez  ces  opérés, 
j'avais  dû  me  borner  à  faire  passer  une  injection  du  liquide  de 
lavage  à  travers  le  sac,  avant  d'opérer.  Cette  précaution  a  été  suf- 
fisante. Vraisemblablement  la  cicatrisation  était  achevée  ou  au 
moins  recouverte  d'épithélium  protecteur  avant  que  les  liquides 
aient  refoulé  du  sac  dans  l'oeil,  puisque  tout  a  été  au  mieux. 
Aussi  bien  je  n'hésite  plus  à  intervenir  en  pareil  cas  et  ne  m'en 
trouve  pas  mal. 

J*ai  été  heureux  d'entendre  H.  Valude  dire  que  dans  l'œil,  à 
cristallin  récliné,  il  avait  constaté  du  refoulement  glaucomateux 
de  la  papille.  Je  crois  avec  lui  que  les  hémorragies  expulsives 
reconnaissent  pour  cause  la  préexistence  d'un  glaucome  chronique. 

H.  GoRECKi.  —  J'ai  fait  il  y  a  près  de  trente  ans,  et  bien  loin  de 
France,  une  opération  de  cataracte  par  réclinaison  chez  une  mulâ- 
tresse que  je  ne  pouvais  panser  devant  repartir  le  lendemain.  J'ai 
opéré  par  la  cornée,  présentant  l'aiguille  sur  sont  plat  et  renver- 
^t  le  cristallin  extrêmement  dur  et  crétacé.  Le  succès  fut 
immédiat  et  j'appris  qu'il  s'était  maintenu. 

J'ai  observé  un  cas  analogue  à  celui  de  M.  Chevallereau  qui  en 
<liffère  cependant  :  l*"  parce  qu'il  n'y  a  pas  eu  d'hémorragie  ; 
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^  que  je  n'ai  pas  eu  non  plus  d'ophtalmie  sympathique.  Il  s'agis- 
sait d'une  cataracte  glaucomateuse  reconnue  avant  l'opération.  Je 
fis  une  iridectomie  préventive  et  six  à  huit  mois  après  j'opérai  la 
cataracte.  Tout  se  passa  bien  ;  mais,  au  moment  ou  j'allais  appli- 
quer le  pansement,  il  se  fit  une  issue  du  corps  vitré  recouvert  de  sa 
membrane.  Elle  se  produisit  doucement,  comme  si  le  corps  vitré 
était  poussé  par  derrière.  Je  maintins  le  bandeau  très  serré  ;  il  n'y 
eut  que  peu  de  douleur,  mais  il  fallut  trois  semaines  pour  la 
rétraction  de  cette  énorme  hernie. 

H.  Vignes.  Carton*  «téréoAeoplqve*  da  D'  Heg^g,  de  Berne. 

—  Je  désire  vous  présenter  une  collection  de  dessins  stéréosco- 
piques  dont  m'a  fait  hommage  mon  ami  et  ancien  assistant  le 
D'  Hegg,  de  Berne,  membre  correspondant  de  la  Société. 

L'auteur  s'est  proposé  de  satisfaire  aux  desiderata  suivants  : 
les  exercices  ne  doivent  pas  être  d'une  durée  fastidieuse  ;  la  mise  en 
œuvre  se  bornera  à  une  courte  explication  entre  le  patient  et  la 
personne  chargée  de  surveiller  son  fonctionnement  visuel;  le 
contrôle  de  ses  réponses  doit  être  rapide  et  facile;  les  dessins 
doivent  être  gradués  d'une  façon  progressive  et  judicieuse  aussi 
bien  en  vue  de  la  recoordination  des  mouvements  oculaires  que 
de  leur  puissance  d'excitation  visuelle. 

Quelques  expériences  que  j*ai  déjà  faites  me  laissent  croire 
que  Hegg  a  atteint  son  but. 

Si  vous  le  désirez,  je  vais  vous  donner  un  aperçu  de  cette  série 
de  cartons,  qui  comprend  quelques  figures  empruntées  à  Javal 
mais  se  compose  surtout  de  dessins  originaux. 

Le  tableau  A  sert  à  déterminer  de  quel  point  partiront  les  exer- 
cices ;  le  lieu  de  fusion  trouvé,  on  commence  par  le  carton  de  la 
série  I  portant  même  numéro  que  le  point  de  perception  de  la 
croix. 

La  série  I  se  compose  de  figures  planes;  la  suivante  comprend 
un  ensemble  de  dessins  colorés  à  points  congruents  que  l'on 
peut  alternativement  employer  avec  les  cartons  de  la  série  précé- 
dente; un  coup  d'oeil  vous  permettra  de  voir  tout  le  profit  qu'on 
en  peut  tirer  avec  les  enfants. 

Pour  ma  part,  je  préfère  aux  cartons  de  la  première  série  les 
mires  mobiles  qui  permettent  facilement  de  passer  aux  séries 
suivantes  dont  l'emploi  est  indispensable. 

Les  difficultés  de  fusionnement  et  de  perception  augmentent 
avec  la  série  IIL  L'écart  des  doubles  images  correspond  là,  en 
effet,  au  parallélisme  des  lignes  de  regard  et  les  dessins  sont  de 
diamètres  de  plus  en  plus  petits. 

La  série  IV  sert  de  transition  aux  exercices  de  profondeur  ;  sur 
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cbacan  de  ces  cartons  est  ménagée  une  figure  plus  compliquée 
pour  exciter  Tacuité  du  plus  mauvais  des  yeux. 

La  série  VI  et  les  suivantes  représentent  un  ensemble  de  repré- 
sentations de  corps  à  trois  dimensions.  La  série  IX,  plus  compliquée, 
permet  rallernance  avec  les  cartons  des  séries  VI,  VII  et  VIII. 

La  table  Z  (d'après  Javal)  sert  dans  les  cas  où  il  y  a  répulsion. 

H.  Vignes.  Rapport  sur  un  travail  adressé  par  le  D'  Bau- 
douin et   intitulé  :  Un  eMi   de  mélano-sarcome   de  la  eho- 

Mide.  —  Le  travail  de  M.  Baudouin  est  une  observation  de 
fflélano-sarcome  choroldien  chez  un  jeune  homme  de  18  ans.  En 
appuyant  son  diagnostic  sur  une  attaque  de  glaucome  dont  souf- 
frait le  patient  et  sur  l'anamnèse  (un  confrère  avait  vu  un  décol- 
lement rétinien),  Ténucléation  fut  décidée.  Elle  fut  suivie  de  la 
résection  de  5  millimètres  du  nerf  optique  et  d'une  soigneuse 
exploration  de  Torbite,  laquelle  fut  négative. 

La  loge  postérieure  du  globe  oculaire  contenait  une  tumeur 
molle,  lisse,  noire.  Sous-jacente  à  la  rétine,  elle  adhérait  à  la 
sclérotique  par  une  petite  surface  située  au- côté  externe  du  nerf; 
à  ce  niveau,  que  M.  Baudouin  croit  être  le  lieu  de  départ  du  néo- 
plasme, répondait  une  aire  bleuâtre  sur  la  surface  extérieure  de 
la  sclérotique,  déjà  entreprise. 

L'auteur  n'a  pu  faire  d'examen  histologique  ;  toutefois,  il  s'est 
assuré,  en  soumettant  les  particules  de  pigment  à  l'action  de 
l'acide  sulfurique,  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  pigment  hématique. 

La  survie  a  été  de  seize  mois  ;  il  n'y  pas  eu  de  récidive  sur  place, 
mais  le  malade  a  succombé  à  un  cancer  du  foie  (pas  d'autopsie). 

En  rapprochant  ce  fait  de  ceux  publiés  dans  la  thèse  de  F.  Bau- 
douin en  1897  l'auteur  conclut  : 

l' Que  le  sarcome  choroldien  n'épargne  pas  le  jeune  âge  ; 

V  Que  tout  décollement  rétinien,  qu'on  ne  peut  rattacher  à  un 
traumas,  à  la  myopie  ou  à  une  affection  choroldienne,  doit  faire 
songer  à  une  néoplasie  ; 

3<^Que,  contrairement  au  conseil  de  certains  auteurs,  il  ne  faut 
pas  attendre,  pour  intervenir,  l'éclosion  du  glaucome; 

4*'  Que  le  volume  de  la  tumeur,  l'intensité  de  la  pigmentation, 
Tamincissement  des  enveloppes,  leur  perforation  aggravent  le  pro- 
nostic; que  la  statistique  semble  établir  un  rapport  de  cause  à 
effet  entre  l'éclosion  du  glaucome  et  la  rapidité  de  survenue  des 
accidents  de  métastase  organique; 

5'  Que  l'intervention  hâtive  est  la  meilleure  ligne  de  conduite 
à  suivre  ; 

6*  Que  l'exentération  de  l'orbite,  alors  même  que  les  enve- 
loppes ne  sont  pas  perforées,  pourrait,  peut-être  mieux  que  Ténu- 
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cléation,  mettre  â  Tabri  de  la  propagation  néoplasique.  Si  cette 
opération  était  aussi  simple  qae  Ténucléation  l'opérateur  lui  don- 
nerait la  préférence. 

Mais  comme  il  n'en  est  pas  ainsi,  il  propose  d'énucléer  d'abord 
et  d'exentérer  dans  les  deux  ou  trois  jours  suivants  si  l'examen 
histologique  des  tissus  bordant  la  sclérotique  donnait  prise  au 
moindre  soupçon. 

J'accepte  bien  volontiers  les  premières  conclusions  de  l'auteur, 
qui  ne  donnent  lieu  à  aucune  critique.  Quant  à  la  dernière,  je  ré- 
serve que,  dans  l'état  de  nos  connaissances,  rien  ne  démontre  que 
l'exentération  d'emblée  de  l'orbite  puisse  mettre  l'organisme 
autrement  à  l'abri  que  la  simple  énucléation.  Je  crois  même  que 
ce  délabrement  excessif  n'empêcherait  certainement  pas  réelo- 
sion  de  mêmes  néoplasies  dans  l'organisme  et  affecterait  plus 
cruellement  que  l'énucléation  le  moral  du  patient  auquel  la  pro- 
thèse apporte  une  consolation. 

Si  je  ne  suis  pas  partisan  de  l'exentération  d'emb  lée,  je  n'hé- 
site pas  à  déclarer  que  si,  au  cours  de  l'énucléation,  la  sclérotique 
paraît  forcée  on  quil  apparaisse  la  moindre  chance  de  récidive 
sur  place,  il  faut;  séance  tenante,  procéder  à  l'exentération. 

Puisque  l'occasion  m'en  est  offerte,  permettez-moi  de  vous  rap- 
peler que,  dans  la  séance  du  2  février  1897,  à  propos  d'une  obser- 
vation de  M.  Gorecki,  j'ai  parlé  brièvement  d'un  jeune  femme  de 
22  ans  que  j'avais  énucléée  pour  un  mélano-sarcome  ciliaire.  Les 
caractères  histologiques  révélaient  une  tumeur  essentiellement 
maligne.  Je  viens  de  revoir  cette  opérée  (de  décembre  1896); 
elle  continue  à  se  très  bien  porter  et  son  aspect  vigoureux  inspire 
cette  pensée  optimiste  que  peut-être  il  en  sera  longtemps  encore 
comme  cela. 

Je  viens  de  vous  résumer,  messieurs,  les  points  saillants  du 
travail  de  M.  Baudouin  ;  j'ai  l'honneur  de  vous  proposer  d'adresser 
vos  remerciements  à  l'auteur  pour  la  communication  de  son  travail. 

La  séance  est  levée. 
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Note  «nr  l'emploi  de  l'extrait  dm  corps  clllalre  et  un  corp» 
vltr^     dana    la    thérapeattqae  oealalre,  par    LaGRANGE  .    — . 

M.  Lagrange  a  baptisé  ce  liquide  du  nom  d'ocutine,  dont  il  donne 
longuement  le  mode  de  préparation. 
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Il  l'a  employé  chez  un  malade  atteint  de  luxation  du  cristallin 
et  chez  un  autre  qui  avait  perdu  une  quantité  considérable  de 
vitré  au  cours  d'une  opération.  Chez  les  deux,  l'acuité  a  été  très 
bonne. 

Dans  trots  autres  cas,  il  s'agissait  des  décollements  de  la  rétine; 
ramélioration  a  toujours  été  très  marquée. 

L'ocutine  a  été  expérimentée  par  la  voie  stomachale  et  par  la 
méthode  des  injections.  {Clinique  ophtalmologique.) 

Mes  reelierelie*  «ar  le  pwoUupgitly  par  le  D'  WiCKERKIEWICZ. 

—  Outre  l'emploi  fait  par  l'auteur  du  protargol  dans  les  infections 
conjonctivales,  il  a  utilisé  ce  médicament  dans  les  cas  de  dacryo- 
cystites,  il  obtient  des  résultats  très  rapides.  Dans  les  cas  de  con- 
jonctivites, il  n'emploie  pas  le  protargol  en  instillations,  il 
l'applique  directement  sur  la  muqueuse. 

Il  remarque  que,  dans  aucun  cas,  il  n'a  eu  d'accident  d'argyrose 
de  la  conjonctive  ou  de  la  paupière.  (Clinique  ophtalmologique.) 

Sur  on  cmm  de  conjoncllvllo  peeado-meinbraneiiso  à  «trep- 
tecoqne*  ebes  lo  noaveaa-né,  avec  termlnalnoa  parla  mort, 

par  Kauffman.  —  (Clinique  ophtalmologique.) 

lléllnlie  albnmlaarlqae  el  glaacoime  bémorraglqne,  par  le 

D'JocQS.  —  Sans  prétendre  que  ce  sont  plus  particulièrement 
lesrétinites  hémorragiques  albuminuriques  qui  amènent  le  glau- 
come, l'auteur  croit  que  l'attention  doit  être  amenée  sur  ce  point, 
et  il  cite  une  observation  qui  démontre  clairement  que  la  rétinite 
albuminurique  peut  se  compliquer  de  glaucome. 

Quant  au  traitement  il  pense  qu'on  doit  se  comporter  comme  en 
face  d'uu  glaucome  aigu  et  faire  l'iridectomie  ;  il  va  même  jusqu'à 
préconiser  l'iridectomie  préventive  et  systématique  dans  les  hémor- 
ragies rétiniennes  graves,  apoplectiformes  qui  sont  le  plus  sujettes 
à  se  compliquer  de  glaucome  hémorragique.  (Clinique  opthalm., 
1898.) 

Sarane  forme  rare  d'b^morrag^e  aprèe  l'opération  de  la 

«etaraeto,  par  le  D' DiANOUX.  —  Il  s'agit  d'une  observation  qui,  au 
début,  en  a  imposé  pour  une  hémorragie  rétro-choroldienne,  mais 
qui  n'était  qu'une  hémorragie  irienne  et  qui  inspire  à  l'auteur  les 
réflexions  suivantes  : 

Parla  plaie  irienne,  il  peut  se  faire  un  écoulement  de  sang 
capable  d'en  imposer  pour  une  hémorragie  du  fond  de  l'œil. 

Les  éléments  de  diagnostic  sont: 

L'absence  de  douleur; 
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L'absence  d'hémostase,  le  suintement  commencé  pendant  l'opé- 
ration se  continue  sans  arrêt; 

L'absence  de  corps  vitré  dans  le  pansement  ou  dans  la  plaie 
entrebâillée; 

L'absence  de  phénomènes  généraux; 

Le  maintien  de  la  perception  lumineuse.  {Clinique  ophtalmo- 
logique.) 

De«x.ca«  de  ehéDio«l«iirUcarleii,parL.THILLIEZ(de  Lille). — 

Après  avoir  rapporté  l'observation  détaillée  de  deux  cas  de  conjonc- 
tivite urticarienne  assez  grave,  l'auteur  se  livre  à  des  considérations 
intéressantes  sur  les  diverses  lésions  oculaires  produites  par  l'urti- 
caire; il  ramène  à  deux  variétés  ces  complications:  l'une  due  à 
une  cause  locale,  simple  localisation  de  l'urticaire  sur  les  pau- 
pières ou  les  conjonctives  ;  l'autre  comprendrait  plutôt  les  com- 
plications, c'est-à-dire  les  lésions  dues  à  une  intoxication  plus 
profonde  :  paralysies  musculaires,  iritis,  etc.  (Annales  d^OculiS" 
tique.) 

Vu  ca«  d'^plaelérlte  eompllqnant  un  sona  ophlalmlqne 
Saérl  par  l'élec«rolyse,  par  le  D'  GaVELIER  (de  Toulouse).  — 

Une  seule  séance  d'électrolyse,  le  pèle  négatif  en  communication 
avec  l'aiguille  enfoncée  dans  le  tissu  épiscléral,  le  pèle  positif 
sur  le  front,  a  suffi  pour  calmer  les  douleurs  d'une  épisclérite 
grave  ne  laissant  comme  trace  qu'une  traînée  blanchâtre  suivant 
le  trajet  de  l'aiguille.  {Clinique  ophtalmologique.) 

Sar  un  ea«  d'ectople  du  erlatallln,  par  le  prof.  de  LapER- 

SONNB.  —  A  propos  d'un  cas  d'eclopie  du  cristallin,  l'auteur  a 
fait  remarquer  la  différence  qu'il  y  a  entre  cette  lésion  et  la  luxation 
congénitale.  Elle  s'explique  par  un  trouble  uniforme  dans  le 
développement  embryonnaire  des  deux  yeux. 

Dans  des  cas  de  ce  genre,  la  conduite  à  tenir  peut  être  la  sui- 
vante : 

Une  iridectomie  avec  correction  par  les  verres; 

Tenter  l'extraction  du  cristallin  luxé  transparent.  {Clinique 
opht.) 

Conjoncllvlle  paeado-membraaeaae  a  atreplocoqaea  •( 
panophtalmle  connéeatlve  A  une  Infection  g^rlppale  et  A  dea 
•nites    de    eonehea   compliquée»,   par   le   D'   YalUOE.    —    La 

malade  présentait  un  moignon  oculaire  et  portait  un  œil  artificiel. 
Entrée  â  la  clinique  de  la  rue  d'Assas  pour  faire  ses  couches,  elle 
fut  atteinte  de  grippe,  dut  subir  une  symphiséotomie  pour  rétrécis- 


Digitized  by  VjOOQIC 


BIBLIOGRAPHIE  ET  REVUE   DES  JOURNAUX.  57 

sèment  du  bassin;  la  plaie  s*infecta  et  trois  jours  après  il  y  eut 
des  symptômes  oculaires  :  conjonctivite  à  fausses  membranes  con* 
tenant  du  streptocoque.  Un  phlegmon  oculaire  se  déclara,  on  fit 
réviscération  et  le  pus  analysé  contenait  du  streptocoque.  En 
même  temps,  elle  eut  une  arthrite  scapulo-humérale. 

Conclusion  :  dans  ce  cas,  l'infection  ectogène  de  la  cicatrice 
a  constitué  une  porte  d'entrée  à  l'infection  et  l'a  favorisée,  mais 
l'infection  générale  a  joué  son  rôle  en  transformant  la  conjoncti- 
vite banale  en  conjonctivite  infectieuse  à  streptocoques;  ce  qui 
le  prouve,  c'est  l'unilatéralité  de  l'infection  et  l'absence  d'infection 
à  l'œil  droit.  {Annales  d*Oculi$tique.)  D'  Valois. 


considérât lon«  «nr  l'amanroae  éclamptlqne  à  propoa  d'nn 

CM  navvean,  par  le  D*"  GouRDELLE.  — L'auteur  rapporte  l'obser- 
vation rare  d'un  cas  d'amaurose  ayant  duré  plusieurs  jours  après 
la  disparition  des  phénomènes  généraux.  Il  arrête  la  symptoma- 
tologie  de  l'afifeclion  : 

Brusquerie  du  début  avec  ou  sans  obnubilations  passagères 
et  troubles  d'accommodation;  cette  parésie  accommodative  est 
un  signe  important.  Le  début  coïncide  avec  les  premiers  accès 
convulsifs,  l'amaurose  est  d'emblée  absolue. 

Les  pupilles  sont  normales. 

Il  n'y  a  pas  de  lésion  du  fond  de  l'œil  ;  les  hémorragies,  quand 
elles  existent,  sont  une  complication,  non  un  symptôme. 

Parfois  les  troubles  visuels  affectent  le  type  de  cécité  verbale. 

Le  retour  à  la  vision  est  lent  et  progressif. 

La  parésie  de  l'accommodation  persiste  longtemps. 

La  guérison  est  la  règle,  à  moins  de  complications  hémorragi- 
ques. Le  pronostic  dépend  de  l'état  du  fond  de  l'œil  et  des  urines. 
Il  est  probable  que  le  siège  de  la  lésion  est  au-dessus  des  tuber- 
cules quadrijumeaux,  par  conséquent  central;  il  s'agit  d'un  empoi- 
sonnement aigu  du  système  nerveux. 

Le  traitement  consistera  dans  le  régime  lacté  et  les  diurétiques, 
plus  tard  l'iodure  de  sodium,  les  courants  continus,  les  injections 
de  strychnine;  enfin  les  injections  sous-cutanées  de  sérum  arti- 
ficiel devraient  donner  de  bons  résultats.  (Clinique  ophtalmolo- 
gique.) 

Trois     cas     d'empjème    da    «Inua    ftpontal    gauche,     par 

Desbrièbes  (de  Limoges).  —  M.  Desbryères  a  réuni  trois  cas  des 
plus  intéressants  d'empyème  du  sinus  frontal  dont  le  dernier 
entraîna  la  mort  et  chez  lequel  le  diagnostic  fut  confirmé  en 
tous  points  par  l'autopsie.  {Annales  d'Oculislique.) 
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Remarque*  ««r  l'avaneement  in«Bc«lalrey  par  LaNDOLT.  — 

L'auteur  rejette  la  résection  du  muscle;  il  préfère  de  beaucoup  la 
faire  aux  dépens  du  tendon. 

II  insiste  sur  la  nécessité  de  charger  le  muscle  dans  sa  totalité, 
et  pour  cela  il  est  préférable  d'employer  Tanesthésie  générale. 
Pour  le  charger,  il  faut  d'abord  le  saisir  avec  la  pince,  puis  faire 
une  boutonnière  latérale  et  enfin  introduire  le  crochet. 

Il  importe  de  faire  cheminer  les  fils  dans  le  tissu  épiscléral  et 
non  pas  seulement  sous  la  conjonctive. 

Le  patient  devra  garder  un  repos  absolu  ;  on  fera  l'occlusion  des 
deux  yeux  pendant  cinq  à  sept  jours,  en  renouvelant  le  pansement 
toutes  les  vingt-quatre  heures. 

Plus  tard,  la  mydriase,  le  port  de  verres  convexes  pour  les  stra- 
bismes  convergents,  les  exercices  de  convergence  pour  les  diver- 
gents seront  indiqués.  Enfin,  on  devra  faire  des  exercices  orthop- 
tiques.  {Annales  d'Oculistique.) 

Osiéo-pérIoAllle  orbi  taire  et  maxillaire  eh  es  aa  noaveaa- 

né;  infectioii  g^énéraie,  mort,  par  RouRE  (de  Valence).  — Au 
sujet  de  ce  cas  qui  offre  beaucoup  d*analogie  avec  celui  de  Leplat, 
de  Liège,  l'auteur  émet  les  considérations  suivantes  :  ces  périos- 
tites  du  nouveau-né  paraissent  dues  à  la  pénétration  dans  les  ca- 
vités de  la  face  de  sécrétions  septiques  de  la  matrice  ou  du  vagin. 

L'infection  simultanée  du  sinus  maxillaire  et  de  l'orbite  s'ex- 
plique par  l'extrême  minceur  de  la  paroi  supérieure  du  maxil- 
laire et  la  fragilité  des  sutures  osseuses  de  la  face  chez  le  nou- 
veau-né. 

La  généralisation  de  l'infection  semble  due  à  l'absorption  du 
pus  qui  s'écoule  dans  la  bouche  par  les  ouvertures  du  rebord 
alvéolaire  et  dans  le  pharynx  par  les  choanes.  (Annales  d'Oculis-- 
tique.)  D"*  Valois. 

Le  ehaoa  inmlnenx  de  la  rétine  et  «ea  relations  avec  lo 
•eaU  de  l'exeltablllté  rétinienne,  par  ParGENS  (de  Bruxelles). 

—  Voici  les  conclusions  auxquelles  arrive  l'auteur  :  !•  En  par- 
courant les  différentes  séries,  on  voit  que  le  seuil  de  l'excitabilité 
rétinienne  est  différent  pour  chacune  des  trois  observations;  il 
est  impossible,  par  conséquent,  de  donner  un  chiffre  constant 
pour  le  phénomène  en  question. 

^  On  voit  que  le  seuil  de  l'excitabilité  varie,  pour  un  même 
observateur,  à  des  intervalles  très  courts.  L'exercice,  la  congestion, 
le  genre  de  vie  ont  des  influences  facilement  constatables. 

3"  Les  rapports  entre  le  chaos  lumineux  et  le  seuil  de  l'excita- 
bilité varient  et  ne  suivent  pas  la  loi  psycho->physique.   On 
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pourrait  s'étonner  que,  pour  de  si  faibles  Iueui*s,  des  diffé- 
rences de  1/53  aient  pu  être  observées.  Mais  on  connaît  des 
faits  analogues.  A  la  lumière  du  jour,  sur  le  disque  tournant 
blanc,  on  reconnaît  seulement  un  secteur  noir  de  3^,  tandis  que 
sur  fond  noir,  un  secteur  blanc  de  0%5  est  reconnu. 

4"*  La  plus  haute  intensité  que  le  seuil  de  l'excitabilité  réti- 
nienne a  exigée  est  de  1  p.  100  Hefner  environ;  avec  le  secours 
d*artifices,  elle  est  de  3  p.  100.  Le  minimum  pour  la  périphérie 
est  de  1/20.000  Hefner. 

La  lumière  propre  est  à  estimer  1/14  à  1/50  plus  bas  que  le 
seuil  de  l'excitabilité,  soit  2  à  770. 

5<^  La  difiérence  entre  le  chaos  lumineux  et  le  seuil  de  l'excita- 
bilité est  à  considérer  comme  le  seuil  de  l'excitabilité  sensu 
stricto. 

6»  La  valeur  trouvée  par  Aubert  correspond  bien  avec  le  chiffre 
obtenu  comme  minimum  pour  la  périphérie. 

7'  Comme  l'intensité  la  plus  élevée  du  chaos  lumineux  n'est 
exceptionnellement  encore  que  1  p.  100  Hefner, elle  constitue  une 
quantité  négligeable  pour  la  photométrie  d'intensité  au  delà  d'une 
anité  de  Hefner.  {Annales  d'Oculistique.) 

Un  eaft  de  dégéwkéremeewkee  hyaline  dea  paupière*,  par  RoG- 

HAic.  —  Cette  affection  est  des  plus  rares  et  presque  spéciale  aux 
provinces  voisines  de  la  mer  Baltique.  Elle  est  habituellement  en 
eombinaison  avec  le  trachome,  témoin  le  cas  rapporté  par  l'au- 
leur. 

Elle  consiste  en  productions  hyalines  qui  se  présentent  sous 
deux  formes  :  d'une  part,  en  blocs;  d'autre  part,  en  distribution 
diffuse  dans  le  tissu  cellulaire,  résultant  d'une  transformation  de 
ee  tissu;  les  blocs  peuvent  résulter  du  tassement  des  éléments 
cellulaires  dégénérés;  il  peut  se  faire  aussi  que  l'altération  ait 
débuté  dans  les  parois  des  vaisseaux  qui  se  trouvent  dans  cette 
région,  et  que,  par  l'épaississement  de  ces  parois,  la  lumière  des 
vaisseaux  se  soit  progressivement  effacée,  l'endothélium  englobé 
ayant  uni  lui-même  par  se  transformer;  enfin,  les  blocs  peuvent 
résulter  de  la  transformation  hyaline  de  thromboses  vasculaires. 

Vu  eas  de  «arcome  mélanlqae  de  la  choroïde,  par  le  D'  F. 

Ugrange  (de  Bordeaux).  —  Il  s'agit  de  la  description  d'un  cas 
de  tumeur  intra-oculaire  très  pigmentée,  coïncidant  avec  une  tu- 
njeur  exlra-oculaire  contenant  une  très  petite  quantité  de 
pigment;  la  première  s'était  propagée  au  dehors  par  plusieurs 
orifices  étroits  et  de  forme  régulière  placés  dans  la  région  équato- 
riale. 
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Le  pigment  est  d'origine  cboroldienne  et  les  quelques  granula- 
tions trouvées  dans  la  région  extra-oculaire  ont  été  sans  doute 
apportées  par  les  cellules  sorties  de  l'œil  à  la  faveur  de  la  perfo- 
ration. (Annales  (TOculistique,) 


Blépharo-eo^joneilvlte  «nelenne  av«e  chute  de«  eîMm  traitée 

par  le  protarfroii  par  le  D^  DouRLE  (de  Dijon).  —  Dans  un  cas  de 
blépharo-conjonctivite  intense,  le  protargol  joint  à  répilation,  à 
l'emploi  de  la  pommade  jaune.  (Clinique  ophtalmologique.) 


Vwk  cas  de  mort  aprèa  énveléatlon  pour  panophtalmle,  par 

le  D"*  Delbez  (de  Périgueux).  —  Voici  une  observation  très  inté- 
ressante moins  par  sa  rareté  clinique  que  par  sa  rareté  bibliogra- 
phique. Il  serait  à  désirer,  en  effet,  que  les  cas  heureux  ne  soient 
par  seuls  à  avoir  les  honneurs  de  la  presse.  H.  Delbez  nous  donne 
un  exemple  qui  mériterait  d'être  suivi,  et  au  lieu  de  voir  des 
colonnes  remplies  de  statistiques  qui,  pour  la  plupart,  laissent  le 
lecteur  complètement  rêveur  de  guérisons  merveilleuses,  mieux 
vaudrait  peut-être  publier  des  cas  cliniques  comme  celui  qui  est 
rapporté  ici  et  dans  lequel  chacun  d'entre  nous  peut  trouver  une 
leçon. 

11  s'agissait  d'un  cas  grave  de  traumatisme  oculaire  qui  néces- 
sita rénucléation.  Les  deux  premiers  jours  de  l'opération  se  pas- 
sèrent sans  accident,  puis  tout  à  coup  des  symptômes  de  ménin- 
gite se  déclarèrent  et  en  deux  jours  le  malade  était  enlevé;  il  y  a 
lieu  de  signaler  la  marche  singulière  de  l'infection  méningitique 
post-opératoire.  On  n'a  observé  aucun  des  trois  grands  symptômes 
qui,  au  début,  caractérisent  la  méningite  :  la  céphalée  intense,  les 
vomissements,  la  constipation,  et  ce  n'est  que  la  veille  de  la 
mort  qu'ont  apparu  les  signes  indubitables  qui  permettaient  de 
localiser  dans  les  méninges  le  processus  infectieux. 

Voici  un  fait  qui,  mieux  que  les  discussions  stériles,  est  capable 
de  faire  avancer  la  question  de  l'intervention  en  présence  d'une 
panophlalmie.  Quel  n'est  pas  l'embarras  dans  lequel  on  se  trouve 
en  présence  d'une  panophlalmie;  faut-il  faire  une  énucléation 
ou  une  exentération,  faut-il  se  croiser  les  bras?  Telle  est  la  ter- 
rible question  que  l'on  se  pose  toujours.  Elle  devrait  être  résolue 
actuellement  si  des  confrères  courageux  avaient  publié  des  faits 
heureux  ou  malheureux;  mais  chacun  en  est  réduit  à  se  faire  un 
peu  sa  religion.  Qu'on  se  rappelle  la  discussion  récente  qui  eut 
lieu  sur  ce  sujet  dans  une  ville  voisine  de  celle  qu'habite  M.  Del- 
bez. (Clinique  ophtalmologique.)  Georges  Valois. 
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I  de  la  canjonetlve  p»r  l^admlnlatratlmi  mltnn  Itm- 
■ée  d'iadare  de  poteMlnni  et  de  ealomel,  par  le  D"  RoQUES.  — 

Dans  an  des  cas  rapportés,  il  y  avait  cette  particularité  que  tant 
que  l'emploi  du  calomel  suivit  de  deux  heures  l'ingestion  de  l'io- 
dore,  il  n'y  eut  pas  d'accidents;  ils  ne  se  produisirent  que  le  jour 
où  l'intervalle  de  temps  fut  de  quatre  heures. 

Le  même  fait  se  produisit  chez  une  jeune  femme  atteinte  d'iri- 
dochoroîdite  et  qui  prenait  de  Tiodure  en  même  temps  qu'elle 
faisait  des  massages  au  calomel.  {Clinique  ophtalfnologique,}mU 
lel  1898.)  *     Georges  Valois. 


VVOCHENSGHKIFT  FUR  THERAPIE  UND  HYGIÈNE  DES  AUGES 
Amblyople    par     alTeetlon     aaMde.     —    D^    GOTTSCHALEK. 

V  =  5/50  à  droite,  5/30  à  gauche  :  myopie  légère  de  —  1  d. 
Les  verres  ne  corrigent  pas  l'acuité  visuelle.  Rétrécissement  con- 
centrique du  champ  visuel  pour  le  blanc;  rétrécissement  très 
marqué  pour  les  couleurs.  L'enfant,  âgée  de  onze  ans,  présentait 
de  la  fœtor  ex  ore.  L'examen  du  nez  a  fait  constater  une  sécré- 
tion purulente  entre  le  cornet  moyen  et  la  cloison.  Dans  les 
oreilles,  il  y  a  des  traces  d'un  catarrhe  sec  de  l'oreille  moyenne. 
Le  médecin  soupçonna  une  affection  des  cavités  du  maxillaire  ou 
du  frontal,  d'autant  plus  que  la  malade  rejetait  le  matin  de  grosses 
masses  de  pus  fétide  et  qu'elle  accusait  des  douleurs  de  tète  loca- 
lisées dans  le  front  et  de  la  fatigue.  La  thérapeutique  consista  à 
enlever  le  pus  et  en  douches  nasales.  Au  bout  de  peu  de  jours,  Y 
sans  verres  remonte  à  5/20  aux  deux  yeux  et  5/10  avec  un  verre 
de— 1  d.  ;  le  champ  visuel  devint,  à  très  peu  près,  normal. 

I*e  frottemeni   de  la  eonjoncclve   par  le  «nbllmé  d'aprèa 
Kelalg^  dana  le   trachome.  —  M.  le  D"  WOLFFBERG  décrit  Sa 

façon  de  faire  au  moyen  de  petits  tampons  d'ouate  fixés  sur  un 
porte-ouate  spécial.  Sa  méthode  permet  de  pratiquer  ces  attou- 
chements avec  succès,  sûrement,  facilement,  en  réglant  l'inten- 
siié.  Il  nettoie  le  cul-de-sac  conjonctival  à  fond  avec  douceur  et 
obttent  ainsi  de  beaux  et  bons  résultats.  Sa  thérapeutique  ne  con- 
corde donc  pas  entièrement  avec  les  idées  de  KuhntelRaehlmann. 

L'ei^^ent  ophtalmique  de  Pa|[en«teeher.  — M.  le  D'  E.  BraC- 

KENBURCH  décrit  sa  façon  de  préparer  la  pommade  de  Pagens- 
techer.  Le  HgO  fraîchement  précipité  présente  sa  plus  extrême 
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division  chimique  à  Tétat  humide.  Il  s'agit  au  foud  de  mêler  le 
plus  rapidement  possible  le  précipité  dépouiTu  d'eau,  mais  en- 
core en  pâte,  à  un  corps  gras.  Cette  préparation  s'obtient  par 
la  déshydratation  avec  l'alcool  dans  un  vase  contenant  une  cer- 
taine quantité  de  paraffine  liquide  purifiée. 

L'vtllUë  de  la  formAlIne  dmmm  1a  eonJoneClvlto  ffonor- 
rhélqne  de«  adultes.  —  Le  D'  WOLFFBERG  COUClut  de  SCS  obser- 
vations qu'on  ne  peut  avoir  recours  qu'à  une  ou  deux  applications 
au  plus  de  nitrate  d'argeirt  dans  la  première  période,  et  qu'il  con- 
vient après  de  se  servir  strictement  de  formaline. 

Traitement  da  trachome  par  lea  frottements  an  anbllmé 

de  KeiniiT-  —  Le  D*"  Bergel  cherche  à  démontrer  qu'avec  un 
emploi  rationnel  et  d'après  des  indications  strictes  le  procédé  de 
Keinig  peut  guérir  les  granulations  relativement  rapidement  et 
sans  produire  aucun  effet  nuisible. 

L'ëtlolof^e  et  la  thérapeutique   de  la  eonjonetivite  eron- 

pale.  —  WoLFFBERG  rattache  les  lésions  conjonclivales  plus 
graves  à  une  infection  par  les  mains  de  personnes  ou  d'enfants 
atteints  de  maladies  oculaires  variées.  Pour  le  traitement,  il  se 
rallie  à  l'avis  de  Horner  qu'il  ne  faut  pas  recourir  aux  caustiques. 

Remèdes  populaires  dans  les  maladies  oculaires.  —  Le 

D'  WoLFFBERG  Cite  quclques  pratiques  en  usage  contre  les  ma- 
ladies oculaires  les  plus  communes  ;  il  en  résulte  que  les  erreurs 
commises  en  Allemagne  se  retrouvent  identiques  ici. 

he  xarofforme  dans  la  thérapeutique  Oculaire.  —  D^  prof. 
WlCHERKIEWICZ. 

Sur  le  traitement  à  ciel   ouvert  des  plaies  oculaires.  — 

TVoLFFBERG  décrit  le  mode  de  pansement  dont  il  se  sert  avec 
succès. 

Amaurose  À  droite,  cécité  totale  des  couleurs  A  gauche^ 

ducs  à  l'hjstérie,  par  M.  le  D' WoLFFBERG.  —  L'aulcur,  après 
la  critique  du  cas  qu'il  présente,  pense  que  les  cas  de  cécité 
totale  pour  les  couleurs  ne  sont  pas  entièrement  indépendants  de 
l'existence  d'une  photophobie.  Dans  les  cas  de  cécité  pour  le  bleu 
et  le  jaune  et  pour  le  bleu  seul,  on  doit  voir  s'il  existe  des  lésions 
choroldiennes. 

Traitement  des  affections  oculaires  ches  les  enftints.  — 

Le  D' WoLFFBERG  recommande  une  table  construite  sur  ses  indi-* 
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cations  par  0.  Hôrig,  à  Breslaa,  et  qui  permet  de  coucher  com- 
modément les  enfants  pour  procéder  à  l'examen  des  yeux  ou 
exécuter  certains  traitements.  Il  expose  également  ses  idées  sur 
la  conduite  à  tenir  par  le  médecin  pour  pouvoir  poser  un  dia- 
gnostic rapide  sans  effrayer  les  petits  malades. 

L'hyi^ène  et  la  lliérapeiitlqae  de  la  blépharito  elllalre.  — 

Le  D'  HiLBERT  veut  démontrer  que  la  blépharite  ciliaire  n'est 
pas  une  affection  sans  danger;  les  conséquences  qu'elle  peut 
entraîner  pour  la  vision  méritent  qu'on  y  attire  l'attention  au 
point  de  vue  de  l'hygiène.  Les  pommades  à  l'iodure  de  mercure 
sont  préférables  au  précipité  jaune. 

O|p«ratlon  da  sjoiblépharoB  par  l'^lee<i*olj«e,    par  M.  le 

D'  Daneuberger. 

La  eoBjonctiTite  alroplnlqne.  —  M.  le  D'  BerGEL  relate  un 

cas  dans  lequel  l'usage  de  l'atropine  avait  déterminé  une  con- 
jonctivite assez  violente  pour  simuler  le  trachome.  Il  croit  que  les 
lésions  anatomiques  provoquées  par  l'atropine  sur  la  conjonctive 
la  mettent  en  état  de  moindre  résistance,  surtout  vis-à-vis  des  bac- 
téries pathogènes  du  cul-de-sac  conjonctival  qui  ont  alors  le  jeu 
plus  facile. 

notice  lilatorlqae  sur   le  dlag^nostlc  différentiel  entre   le 
trachome  et  le  gonflement  folllenialre,  par  M.  le  prof.  II.  COHN. 

—  Le  diagnostic  entre  ces  deux  affections  a  une  grande  impor- 
tance dans  les  inspections  des  enfants  à  l'école.  Le  gonflement 
folliculaire  se  passe  sans  catarrhe,  sans  douleur,  sans  inflamma- 
tion ni  sécrétion.  H  y  a  soixante-quinze  ans,  J.-B.  Huiler  a  déjà 
parfaitement  décrit  la  différenciation  qu'il  convient  d'établir  à  ce 
sujet,  et  sur  laquelle  certains  auteurs  insistent  aujourd'hui  sans 
connaître  sans  doute  les  travaux  de  ce  maître. 

1^  l'emploi  opératoire  d'une  nowelle  aiguille  galvano- 
eaaatlqne  Incandescente  aaeptlqne  dana  certalneo  affectlona 

««aiairea.  —  M.  le  D'  Bloebaum  préfère  son  aiguille  galvano- 
caustique  à  l'électrolyse  pour  la  dépilation;  il  veut,  avec  elle, 
obtenir  des  cicatrices  très  fines  que  ne  donne  aucun  autre  pro- 
cédé. 11  s'en  sert  dans  le  distichiasis  et  le  trichiasis,  dans  la  blé- 
pbarite  ulcéreuse,  le  nœvus,  la  conjonctivite  granuleuse. 

Action  réoolatlire  K  lo  dnaa  leo  opération*  de  cntnraeto, 

par  H.  le  prof.  Wigherkiswicz.  —  On  ne  réussit  ordinairement 


Digitized  by  VjOOQIC 


64  NOUVELLES. 

pas  avec  de  petites  doses  :  3,  5,  même  10  grammes  par  jour  sont 
bien  supportés.  Par  l'administration  de  KIo,  on  obtient  un  ré- 
sultat final  plus  rapide  dans  l'opération  de  la  myopie,  et  on  évite 
aussi  les  complications  pendant  la  période  du  traitement. 


NOUVELLES 


Zeitschrift  fur  Augenheilkunde  est  le  titre  d'un  nouveau 
journal  d'ophtalmologie  paraissant  sous  la  direction  de  MM.  les 
professeurs  Kuhnt,  de  KOnigsberg^  et  von  Michel,  de  Wûrzburg. 

Le  comité  de  rédaction  comprend  des  noms  connus  :  Bach, 
Czermaky  Dimmer,  Haab,  Mellinger,  Peters,  Pagenstecher,  Raehl- 
mann,  Schmidt-Rimpler,  Vossius,  Uhthoff,  Silex,  etc. 

Le  journal  contribuera  à  faciliter  la  rapidité  de  publication  des 
travaux  originaux,  des  observations  cliniques;  il  contiendra  en 
outre  des  comptes  rendus  semestriels  des  travaux  parus  à 
l'étranger,  des  progrès  de  la  thérapeutique  oculaire,  un  index 
bibliographique,  etc. 

Le  Zeitschrift  fur  Augenheilkunde  paraîtra  le  l**"  de  chaque 
mois  à  partir  de  1899  chez  l'éditeur  S.  Karger,  Berlin,  N.  W.  6. 
On  peut  aussi  s'abonner  par  l'union  postale  (30  marks  par  année). 

Le  comité  de  rédaction  composé  de  confrères  bien  connus  par 
leurs  travaux,  le  programme  très  intéressant  et  méthodique  du 
journal  contribueront  à  lui  créer  une  des  premières  places  parmi 
les  journaux  d'ophtalmologie. 

Nos  meilleurs  souhaits  de  longue  et  heureuse  existence  au 
Zeitschrift  fur  Augenheilkunde. 


Le  Gérant  :  Félix  âlcan. 


S550.  —  L.-Iiiiprimerlet  réunies  B,  nie  Selai-BeûotC,  7.  —  Motteroz,  directenr. 
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LÉSION  TRAUMATIQDB  D'UNE  YALYDLE  DE  L'AORTE 

SCIYIB  d'embolie  DE  L'ARTÈRE  CENTRALE  DE  LA  RÉTINE  d'uN  ŒIL 
AVEC   REMARQUES 
SUR  LES  RUPTURES  DES  VALVULES  DU  CŒUR  EN   GÉNÉRAL^ 

PAR 

Le  D'  F.  OSTWALT  (do  PaH«) 

Bien  que  nous  possédions  déjà,  dans  la  littérature,  environ 
une  cinquantaine  d'observations  plus  ou  moins  bien  faites 
de  ruptures  valvulaires  du  cœur,  nos  connaissances  sur  ces 
lésions  sont  encore  rudimentaires  à  plus  d'un  point  de  vue. 
Aussi  ne  pouvons-nous  pas  nous  étonner  si  la  plupart  des 
traités  de  pathologie  interne,  même  des  plus  complets,  ne 
coQsacrent  que  fort  peu  de  place  à  ce  chapitre,  pourtant  si 
intéressant,  des  aiTections  cardiaques. 

Ce  sont  surtout  les  faibles  degrés  des  lésions  valvulaires, 
qui  échapperont  le  plus  souvent  au  diagnostic  clinique  et,  à 
plus  forte  raison,  à  la  constatation  anatomo-pathologique, 
d'autant  que  leurs  symptômes,  peu  alarmants  déjà  au  début, 
disparaissent  rapidement  tout  à  fait  et  qu'au  moment  du 
décès  ultérieur  du  sujet  rien  n'attire  plus  l'attention  du  côté 
de  l'organe  centrai  de  la  circulation. 

Ici,'ûomme  dans  bien  d'autres  occasions,  l'ophtalmoscope 
grâce  auquel  nous  pouvons,  pour  ainsi  dire,  faire  de  l'ana- 
tomie  pathologique  in  vivo^  a  été  appelé  à  payer  son  tribut 
à  la  médecine  générale.  L'observation  suivante,  au  sujet  de 
laquelle  j'ai  déjà  présenté  une  courte  note  à  la  Société  de 
Biologie'  va  le  prouver. 

Le  7  février  1898,  il  se  présente  à  ma  clinique  le  tailleur 
M. Y...,  âgé  de  68  ans  et  qui  m'a  été  adressé  par  M.  le 
^  Saladier,  parce  qu'il  prétendait  avoir  perdu  subitement, 

1.  Extrait  de  la  Revue  de  médecine,  numéro  de  novembre  1898. 

2.  Voir  Comptei  rendue  des  séances  de  la  Société  de  Biologie,  30  avril 

Ric.  D'oraT.,  3*  siaiB,  21*  annbb.  —  févribr  18S9.  5 
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en  l'espace  de  quelques  heures,  la  vue  de  son  œil  droit,  il  y 
a  six  jours. 

Je  constatai,  à  Tophtalmoscope,  à  droite,  l'image  typique 
d'une  embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  (rétrécissement 
de  toutes  les  artères  rétiniennes,  mais  surtout  de  l'artère 
temporale  inférieure,  trouble  grisâtre  de  la  rétine  avec  tache 
rouge  cerise  à  l'endroit  de  la  macula). 

La  vue  de  cet  œil  était  presque  abolie.  Le  malade  ne 
comptait  les  doigts  qu'à  un  demi-mètre  de  distance  et  cela 
excentriquement  en  dehors. 

Veœamen  du  système  vasculaire  me  fit  constater  ceci  : 
Artério-sclérose  prononcée  [tortuosité  et  rigidité  des  artères; 
albuminurie  (traces  0,50  à  1  gramme  par  litre)  et  présence 
de  cylindres  hyalins  dans  l'urine  centrifugée]. 

Quant  au  cœur,  ses  battements  étaient  réguliers,  d'intensité 
inégale.  On  entendait  un  souffle  diastolique  doux,  mais  net, 
avec  maximum  d'intensité  dans  le  deuxième  espace  intercostal 
droit. 

Il  n'y  avait  ni  dyspnée,  ni  œdème,  ni  trouble  circulatoire 
d*aucune  sorte,  sauf  palpitations. 

Je  me  trouvais  donc  en  face  d'une  insuffisance  aortique 
indubitable.  Mais  de  quelle  nature  était  cette  insuffisance? 

Le  malade,  sujet  assez  indifférent  et  peu  soucieux  de  sa 
santé,  n'avait  point  parlé  de  ses  palpitations  qui  l'incommo- 
daient très  peu,  et  ce  n'est  qu'à  la  suite  de  l'examen  du  cœur 
où  je  les  avais  constatées  objectivement  que  le  malade  les 
accusait  aussi  subjectivement.  Il  n'avait  jamais  souffert  de 
rhumatisme,  ni  d'une  affection  cardiaque.  Une  fois  mis  en 
éveil  et  questionné  par  moi  à  cet  égard,  il  fmit  par  se  rappeler 
que  sept  jours  auparavant,  c'est-à-dire  la  veille  du  jour  de  là 
perte  subite  de  la  vue  de  l'œil  droit,  il  avait  fait  un  effort 
extraordinaire  pour  soulever  son  c  carreau  t  (fer  à  repasser 
des  tailleurs)  du  poids  de  8  kilogrammes  qui  se  trouvait  pris 
dans  un  coin  sous  des  planches.  A  la  suite  de  cet  effort,  il  fut 
atteint  de  battements  de  cœur  c  comme  il  n'en  avait  jamais 
ressenti  encore  >.  En  même  temps,  il  éprouva  une  douleur 
aiguë  dans  l'aine  droite. 
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C'est  à  l'endroit  de  cette  douleur  inguinale  momentanée 
que  le  patient  remarqua,  le  15  février,  c'est-à-dire  quinze 
jours  après  l'accident,  pour  la  première  fois,  une  grosseur 
fluctuante.  J*y  constatai  une  hernie  inguinale  grosse  comme 
une  noix.  Le  canal  inguinal  se  montrait  assez  fortement  dilaté. 
Je  prescrivis  un  bandage  herniaire. 

Quant  à  l'œil,  je  m'élais  borné  à  procéder,  comme  tout 
traitement,  à  un  massage  énergique  quotidien  du  globe  ocu- 
laire. 

Pour  préserver  le  malade  de  l'apparition  de  nouvelles 
embolies,  je  lui  recommandai  le  repos  le  plus  absolu,  en  lui 
faisant  entrevoir  les  dangers  auxquels  il  s'exposait  en  négli- 
geant mes  conseils.  Mais  étant  donné  que  mon  client  était 
trop  peu  intelligent  pour  comprendre  la  gravité  de  sa  situation, 
et  qu'il  ne  se  sentait  point  malade,  je  doute  fort  qu'il  ait  tenu 
compte  de  mes  recommandations. 

Cela  n'a  pas  eu  d'inconvénients  pour  lui,  du  reste.  Car  le 
30  avril,  jour  de  la  présentation  de  ma  note  à  la  Société  de 
Biologie,  je  pus  m'exprimer  comme  suit,  sur  la  marche  ulté- 
rieure de  sa  maladie  : 

c  Les  palpitations  cessaient  peu  à  peu  complètement  et  le 
souffle  diastolique  sur  l'orifice  de  l'aorte  allait  en  diminuant 
de  semaine  en  semaine,  de  sorte  que,  à  l'heure  qu'il  est,  il 
faut  être  prévenu  pour  remarquer  encore  une  légère  anomalie 
du  deuxième  bruit,  qui  est  suivi  d'un  souffie  à  peine  percep- 
tible. 

c  Quant  à  Tœil,  la  vue  s'est  sensiblement  améliorée  du  côté 
nasal  de  la  rétine.  Le  malade  compte  les  doigts  excentrique- 
ment  en  dehors  à  une  distance  de  3  à  4  mètres.  Il  n'est  pas 
impossible  que  le  traitement  (massage  énergique  de  l'œil) 
ait  réussi  à  déplacer  un  peu  le  ou  les  embolus  et  à  rendre  plus 
libre  la  circulation  dans  les  artères  nasales  de  la  rétine.  La 
^ion  centrale  est  restée  abolie.  Il  y  a  comme  une  zone  de 
démarcation  qui  sépare  la  région  maculaire  nécrosée  de  la 
région  péripapillaire.  Cette  zone  de  démarcation  consiste  en 
de  pHits  foyers  blanchâtres  striés,  dont  le  nombre  et  l'étendue 
diminuent  aussi  progressivement.  Les  artères  rétiniennes  sont 
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toutes  extrêmement  rétrécies,  surtout  les  artères  temporales. 
Quelques  troncs  artériels  présentent  maintenant  une  légère 
gaine  blanchâtre  (périartérite).  La  papille  du  nerf  optique 
devient  de  plus  en  plus  blanchâtre,  atrophique.  » 

Il  s'est  maintenant  écoulé  plus  de  deux  autres  mois,  sans, 
qu'il  y  ait  grand'chose  de  changé  dans  Tétat  du  malade,  si  ce 
n'est  que  le  souffle  diastolique  à  la  base  du  cœur  a  à  peu  près 
complètement  disparu.  La  matité  du  cœur  présente  des  limites 
absolument  normales.  Les  pulsations  sont  tout  à  fait-  régu- 
lières. Le  choc  de  la  pointe  du  cœur  se  sent  dans  le  5'  espace 
intercostal  un  peu  en  dedans  de  la  ligne  mamillaire. 

Le  pouls  bat  70  à  72  fois  dans  la  minute,  il  n'est  point 
bondissant. 

Le  malade  se  porte  tout  aussi  bien  qu'avant  l'accident. 

Quant  à  son  œil  droit,  la  vue  n'a  plus  augmenté  depuis. 
Les  petits  foyers  de  la  zone  de  démarcation  se  sont  de  plus 
en  plus  effacés ,  il  n'en  reste  plus  que  des  traces.  Le  nerf  optique 
est  tout  blanc  et  les  artères  rétiniennes  ûliformes.  Il  ne  m'a 
pas  été  possible  de  provoquer  leur  pulsation  par  la  compres- 
sion digitale  de  l'œil. 

Pour  ce  qui  est  de  la  hernie,  elle  a  été  bien  retenue  par 
le  bandage  herniaire.  Il  parait  qu'elle  aussi  s'est  complètement 
guérie  et  que  la  diastase  de  la  paroi  abdominale,  qui  lui  a 
donné  passage,  s'est  refermée  et  cicatrisée.  Car,  lors  même 
que  le  malade  tousse  maintenant  fortement,  sans  bandage, 
il  ne  sort  plus  rien  par  le  canal  inguinal  et  l'on  ne  peut  plus 
y  introduire  le  doigt. 

En  résumé  :  chez  un  vieillard  artério-scléreux  avéré,  n'ayant 
jamais  souffert  de  rhumatisme  articulaire,  ni  d'une  maladie 
du  cœur,  ni  de  palpitations,  un  effort  violent  produit,  en 
même  temps  qu'une  hernie  inguinale,  une  lésion  des  valvules 
ou  d'une  valvule  de  l'aorte.  Le  lendemain  il  survient  une 
embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  droite. 

Il  est  hors  de  doute  qu'il  ne  s'agisse,  dans  notre  cas,  d'une 
lésion  traumatique  de  l'orifice  de  l'aorte.  Mais  de  quelle 
nature  était  cette  lésion?  Il  n'est  pas  probable  que,  sous 
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raugmentation  brusque  de  la  pression  sanguine,  dneàPeffort, 
il  se  soit  délaché  des  grumeaux  des  dépôts  calciques  qui 
existent  sans  doute  chez  cet  artério-scléreux.  Si  cela  avait  été 
le  cas,  l'embolie  se  serait  produite  immédiatement  et  non 
pas  seulement  le  lendemain. 

On  ne  peut  pas  non  plus  penser  à  un  anévrisme.  Il  manque 
tout  signe  physique  de  cette  affection.  Du  reste,  l'exagération 
de  la  pression  sanguine  en  aurait  plutôt  provoqué  la  rupture 
suivie  de  mort  qu'une  embolie  rétinienne.  Les  phénomènes 
acoustiques  à  intensité  progressivement  décroissante,  que 
nous  avons  pu  noter  pendant  les  semaines  qui  suivirent 
l'accident,  ne  cadrent  pas  non  plus  avec  l'idée  d'un  ané- 
vrisme. 

Il  est  infiniment  probable  que  l'effort  en  question  ait 
amené  la  rupture  d'une  valvule  sigmoïde  de  l'aorte. 

Avant  d'aller  plus  loin  nous  croyons  utile  de  récapituler 
ici,  en  quelques  mots,  où  en  sont  nos  connaissances  sur  les 
ruptures  valvulaires  du  cœur,  non  compliquées  de  blessures 
perforantes  du  muscle  cardiaque  ni  de  la  paroi  thoracique. 

Le  travail  le  plus  complet  et  le  plus  documenté  que  nous 
possédions  sur  cette  question  est  dû  à  M.  Barié  ^  Cet  auteur 
a  recueilli  dans  toute  la  littérature  médicale  de  ce  siècle,  et 
résumé  dans  son  mémoire  31  cas  de  ruptures  valvulaires, 
auxquels  il  a  ajouté  7  observations  personnelles,  ce  qui  en 
porte  le  nombre  total  à  38.  De  ces  38  cas,  19  concernent  les 
valvules  de  l'aorte,  16  la  mitrale,  et  3  la  valvule  tricuspide. 

M.  Barié  établit,  pour  chacune  de  ces  valves,  deux  caté- 
gories de  ruptures,  savoir  :  les  ruptures  spontanées  et  les 
ruptures  traumatique.<,  celles-là  dues  le  plus  souvent  à  un 
effort  et  indépendantes  d'un  traumatisme  extérieur,  celles-ci 
consécutives  à  un  choc,  à  un  coup  contre  la  région  car- 
diaque, à  un  tamponnement,  etc. 

Disons,  par  parenthèse,  que  ces  deux  catégories  s'impo- 


1.  E.  Barié,  Recherches  cliniquei  et  expérimentales  tur  les  ruptureê  fo/- 
vulaireê  {Revue  de  médecine,  1881,  p.  132  et  suiv.). 
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sent  absolument,  mais  que  les  termes  choisis  pour  elles  par 
Barié  nous  semblent  peu  heureux.  Car,  qui  dit  <  rupture  », 
dit  c  traumatisme  ».  De  même  que  personne  n'hésitera  à 
qualifier  de  «  traumatique  »  une  déchirure  musculaire  qui  a 
lieu  à  la  suite  d'un  mouvement  spontané  brusque  et  mala- 
droit, sans  intervention  d'aucune  cause  extérieure,  de  même 
on  aurait  tort  de  refuser  le  terme  €  traumatique  »  à  la  rup- 
ture d'une  valve  cardiaque,  ayant  fonctionné  convenablemmt 
jusque-là,  lorsque  cette  rupture  a,  lieu  brusquement  à  la 
suite  d'un  effort,  lorsqu'elle  est,  par  conséquent,  le  résultat 
des  forces  autochtones  de  l'organisme.  Il  nous  paraît  plus 
exact  de  désigner  les  soi-disant  ruptures  spontanées,  comme 
ruptures  par  traumatisme  interne  (ou,  si  l'on  veut,  comme 
ruptures  traumatiques  endogènes)  et  les  ruptures  trauma- 
tiques  de  Barié  comme  ruptures  par  traumatisme  externe  (ou 
bien  comme  c  ruptures  traumatiques  ectogènes  >. 

En  ce  qui  concerne  d'abord  ces  dernières  ruptures,  les 
valves  du  cœur  droit  ne  semblent  guère  y  être  prédisposées. 
Parmi  toutes  les  observations  consignées  dans  le  mémoire 
de  M.  Barié,  ce  n*est  que  la  dernière  (due  à  R.  B.  Todd  et 
ayant  trait  à  la  valve  triglochine)  qu'on  puisse,  à  la  rigueur, 
ranger  dans  cette  catégorie.  Encore  s'agissait-il  là  d'un  trau- 
matisme perforant  (coup  de  poignard),  de  sorte  qu'il  aurait 
mieux  valu  ne  pas  la  comprendre  dans  la  statistique  des 
ruptures  valvulaires  indirectes,  c'est-à-dire  non  compliquées 
de  perforation. 

(}uant  au  cœur  gauche,  la  valvule  mUrale  ne  s'est  trouvée, 
elle  aussi,  que  tout  à  fait  exceptionnellement  lésée  à  la  suite 
d'un  traumatisme  ectogène.  M.  Barié  n'a  pu  en  trouver 
qu'un  exemple  dans  la  littérature,  dû  à  Legendre.  Il  y  ajoute, 
lui-même,  deux  observations  personnelles. 

Le  plus  grand  nombre  de  ruptures  par  traumatisme 
externe  se  rapporte  aux  valves  de  l'aorte.  M.  Barié  en  relate 
9  cas  d'où  4  personnels.  2  de  ces  9  observations  (  l'obs.  XVI 
et  l'obs.  XIX)  nous  semblent  encore  sujettes  à  contestation, 
attendu  que  les  troubles  cardiaques  n'y  ont  apparu  qu'un 
grand  nombre  d'années,  c'est-à-dire  douze  ans,  respective- 
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ment  six  ans  et  demi  après  Faccident  et  que  le  diagnostic  de 
rupture  n'y  a  pu  être  confirmé  par  l'autopsie. 

Bien  plus  fréquentes  que  les  ruptures  valvulaires  d'origine 
ectogène  sont  les  lésions  des  valves  du  cœur  par  traumatisme 
interne.  La  statistique  de  Barié  en  contient  10  observations 
concernant  les  valves  de  l'aorte,  13  ayant  trait  à  la  mitrale 
et  3  à  la  tricuspide. 

Quant  aux  valves  atrio*ventriculaires,  il  s'agissait  presque 
sans  exception,  non  pa^  d'une  déchirure  des  replis  valvu- 
laires, mais  bien  d'une  rupture  de  leurs  appendices,  c'est-à- 
dire  des  cordages  tendineux  ou  des  piliers  charnus. 

Ces  lésions  des  valves  atrio-ventriculaires  donnent  lieu  à 
un  pronostic  des  plus  sombres.. Elles  étaient  presque  toujours 
rapidement  suivies  de  mort  (au  bout  de  quelques  heures  à 
quelques  mois). 

Les  ruptures  traumatiques  endogènes  de  V aorte  offrent  sû- 
rement l'intérêt  le  plus  grand  et  cela  pour  plusieurs  raisons. 

D'abord  ce  sont  elles  qui  sont  observées  le  plus  souvent. 
Car,  bien  que  M.  Barié  n'en  ait  cité  que  10  cas,  un  certain 
nombre  de  cas  a  échappé  à  cet  auteur  ;  ainsi  un  cas  de  Poster  ^ , 
deux  cas  de  J.  Bumey  Yeo  %  un  cas  d'Anstie  (cité  par  Burney 
Yeo),  un  deuxième  cas  de  Peacock%  un  cas  de  Greenhow*. 

Depuis  le  travail  de  Barié,  Peter  ^  en  a  publié  deux  nou- 
velles observations,  enfm  L.  TretzeP  et  tout  récemment 
M.  Debove  ^  en  ont  relaté  chacun  un  cas,  ce  qui  en  porte  le 
nombre,  en  y  ajoutant  mon  observation  personnelle,  à  31  cas 
venus  à  ma  connaissance. 


1.  Foster,  Pathohoffieal  Transactions,  vol.  XVIII,  p.  49. 
S.  J.  Buroey   Yeo,  Rupture  of  tht    aortic   valves    (The  Lancet,  1874, 
5  décembre,  p.  792). 

3.  Peacoek,    Lectures  on  diseases  of  tke  hearL  (Med,  Tim,  et  GaA,  July, 
19»*  1873,  p.  67). 

4.  Greenhow,  Rupture  of  aortic  valve  (Pathol.  Soc.  of  Lond.,  4  nov.  1879, 
^Brit.  Med.  Journal,  8  dot.  1879,  p.  786). 

5.  Peter  (M.),  Traité  des  mal.  du  cœur  et  de  la  crosse  de  Caorte,  Paris,  1883, 
p.  605. 

6.  L.  Treize],  Ruptur  einer  Aortenklappe  in  Folge  korperlieher  Anstren- 
gftng.  (BerLKlin,  Woc^.,  1891,  n*  44). 

7.  Debove,  Insuffisance  aortique  par  rupture  valvulaire,  etc.  (Journal  des 
PraUdens,  n*ti,  21  mal    "" 
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En  second  lieu  ces  ruptures  valvulaires  de  l'aorte  ont  ceci 
de  parliculier  qu'elles  n'entraînent  pas  forcément  la  mort^ 
courte  échéance,  mais  qu'elles  sont  compatibles  avec  une 
survie  parfois  très  longue.  Ainsi  dans  le  cas  de  Aran(obs.III 
de  Barié)  le  malade  était  encore  vivant  onze  ans  après  l'acci- 
dent. 

Nous  avons  même  vu  que,  dans  le  cas  d'une  rupture  d'une 
valvule  semi-lunaire  de  l'aorte,  une  guérison  complète  n'est 
pas  tout  à  fait  exclue.  Nous  reviendrons  encore  plus  tard  sur 
ce  point. 

Rappelons*nous  auparavant,  brièvement,  le  mécanisme 
qui  produit  ces  ruptures  endogènes.  Le  plus  souvent  il  s'agit 
d'un  effort  violent.  Au  moment  de  l'effort  le  poumon  est  fixé 
en  forte  dilatation  inspiratoire,  la  pression  est  augmentée 
dans  le  thorax,  les  artères  pulmonaires  ne  peuvent  pas  bien 
déverser  leur  sang  dans  les  poumons,  la  pression  monte 
brusquement  dans  le  cœur  droit  et  médiatement  aussi  dans 
les  veines,  les  capillaires  et,  en  dernier  ressort,  dans  l'aorte. 
La  compression  directe  des  veines  caves  et  de  l'aorte  qui  a 
lieu,  pendant  l'effort,  tant  dans  le  thorax  que  dans  Tabdomen, 
contribue  encore  à  exagérer  la  pression  sanguine. 

Lorsque  cettepression  dépasse  certaines  limites,  l'appareil 
valvulaire  se  déchire.  Comme  les  valvules  aortiques  ont  déjà, 
à  l'état  normal,  à  supporter  la  plus  forte  pression,  bien 
qu'elles  ne  soient  pas  beaucoup  plus  solides  que  les  valvules 
sigmoîdes  de  l'artère  pulmonaire,  ce  sont  elles  qui  se  rom- 
pent et  non  pas  les  dernières. 

Les  valves  atrio-ventriculaires  sont  bien  plus  fortes  que 
les  valvules  semi-lunaires  et,  si  la  brusque  exagération  delà 
pression  sanguine  les  endommage,  ce  n'est,  pour  ainsi  dire, 
jamais  le  repli  valvulaire  même  qui  est  lésé,  mais,  comme 
nous  l'avons  vu,  les  appendices  de  soutien. 

Il  va  de  soi  que  l'augmentation  de  pression  amènera 
d'autant  plus  facilement  une  rupture  valvulaire,  lorsque  les 
valves  sont  déjà  altérées,  soit  par  une  endocardite  antérieure, 
soit  par  l'artério-sclérose.  Point  n'est  alors  besoin  d'un 
effort  violent,  mais  les  légères  augmentations  de  la  pression 
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sanguine,  comme  elles  accompagnent  des  mouvements  ordi- 
naires un  peu  fatigants,  suffisent  pour  amener  la  rupture 
d'une  valvule,  comme,  par  exemple,  chez  le  malade  de 
Meschede  '  qui  contracta  la  rupture  en  se  levant  simplement 
du  lit.  Mais,  contrairement  à  ce  que  M.  Debove  {loc.  cit.) 
affirme,  une  altération  préalable  des  valves  n'est  point  indis- 
peasable  pour  qu'une  rupture  puisse  avoir  lieu.  Car  plusieurs 
fois  on  a  pu  constater  à  l'autopsie  que  les  valvules  lésées 
avaient  été  parfaitement  saines  auparavant,  ainsi,  par 
exemple,  dans  le  cas  de  J.  Burney  Yeo  (loc.  ciL)^  dans  celui 
deTretzel  (toc.  ciL)j  etc. 

Quant  au  siège  des  ruptures,  nous  en  avons  déjà  parlé,  en 
ce  qui  concerne  les  valves  atrio-ventriculaires. 

Pour  ce  qui  est  des  valves  sigmoïdes,  elles  sont  arrachées, 
le  plus  souvent,  de  leur  insertion  à  la  paroi  ;  très  rarement 
elles  ont  été  trouvées  trouées  au  milieu  ou  déchirées  radiai- 
remenl,  c'est-à-dire  échancrées. 

Les  sympiômesy  provoqués  par  les  ruptures  valvulaires, 
ont  été  magistralement  décrits  par  Peter,  Bariéet  autres.  Je 
me  borne  à  rappeler  ici  qu'ils  consistent  en  une  douleur 
très  forte,  au  moment  de  l'accident,  douleur  localisée,  soit 
dans  la  région  précordiale,  soit  à  Tépigastre  ou  entre  les 
épaules;  il  survient  des  palpitations,  une  irrégularité  très 
forte  des  battements  du  cœur,  de  la  dyspnée,  très  souvent 
une  ou  plusieurs  syncopes,  des  troubles  de  la  circulation 
(lividité  de  la  face,  sueurs  froides,  œdèmes)  et  enfin  les  phé- 
nomènes acoustiques  correspondant  à  l'insuffisance  de  la 
valve  lésée.  Le  bruit  de  souffle  produit  par  des  parties  valvu- 
laires flottant  dans  le  courant  sanguin  est  surtout  caracté- 
ristique. Il  était  parfois  perceptible  à  une  assez  grande 
distance. 

Tandis  que,  grâce  à  l'accommodation  du  cœur  aux  nou- 
velles conditions,  les  autres  symptômes  finissent  par  s'amen- 
der, ou  par  disparaître  dans  les  cas  qui  n'amènent  pas  une 
mort  hâtive,  le  bruit  de  souffle  a  persisté  dans  tous  les  cas, 

1.  Meschede,  in  Virchùw's  Arehiv,  t.  XXXIII,  1805,  p.  5i4*>. 
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sauf  dans  Tobservation  d'Anstie  dont  nous  aurons  encore  à 
nous  oceuper. 

Revenons,  après  ces  considérations  d*ordre  général ,  à 
notre  observation  personnelle. 

Nous  avons  vu  que  notre  malade  était  artério-scléreux.  Ses 
valvules  aortiques  étaient  donc  probablement  déjà  plus  ou 
moins  altérées,  ne  possédaient  plus  leur  résistance  normale. 

Survient  Teffort  qui  a  dû  être  assez  violent,  ainsi  que  cela 
résulte  aussi  de  la  production  d'une  hernie  inguinale.  C'est 
alors  qu'une  valvule  de  l'aorte  subit  une  déchirure. 

Hais  ce  qui  distingue  notre  cas  de  tous  ceux  relatés  jus- 
qu^à  ce  jour,  c'est  que  les  symptômes  subjectifs  éprouvés  par 
notre  patient  étaient  peu  alarmants.  Il  n'y  avait  aucune  dou- 
leur cardiaque  (cette  douleur  a  peut-être  été  masquée  par  la 
douleur  inguinale  plus  forte,  accompagnant  la  formation  de 
la  hernie);  il  n'y  avait  ni  syncope,  ni  dyspnée,  ni  faiblesse 
prononcée  ;  le  seul  symptôme  que  le  malade  accusait  était  des 
palpitations  étranges,  mais  qui  ne  l'empêchaient  pas  de  con- 
tinuer son  travail  de  tailleur,  et  il  n'aurait  certes  pas  consulté 
de  médecin,  sa  rupture  valvulaire  se  serait  guérie,  sans  que 
personne  ne  s'en  fût  aperçu,  si  la  cécité  subite  de  l'œil  droit, 
sunrenue  le  lendemain,  ne  l'avait  amené  chez  l'oculiste. 

11  était  si  peu  gêné  par  son  altération  traumatique  du 
cœur,  qu'il  n'en  parla  même  pas  lors  de  l'examen  de  son 
œil,  et  bien  que  je  lui  aie  demandé  tout  de  suite,  une  fois  le 
diagnostic  d'embolie  rétinienne  posé,  s'il  n'avait  jamais 
souffert  du  cœur.  Ce  n'est  qu'après  l'avoir. pressé  de  ques- 
tions qu'il  finit  par  se  rappeler  l'accident  qui  lui  était  arrivé 
huit  jours  avant  et  qui  avait  engendré  les  palpitations. 

Nous  devons  donc  à  cette  embolie  de  l'artère  centrale  de 
la  rétine  droite,  d'avoir  pu  dépister  un  degré  incommuné- 
ment  faible  de  rupture  valvulaire.  La  constatation  ophtal- 
moscopique  d'un  ou  de  plusieurs  embolus  dans  les  artères 
rétiniennes  équivalait,  en  outre,  dans  notre  cas,  presque  à  la 
démonstration  anatomique  d'une  lésion  cardiaque,  et  comme 
le  cœur  avait  été  sain  avant  l'accident,  etle  redevintau  bout  de 
quelques  semaines,  après  avoir  présenté  le  souffle  caracté- 
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rislique  de  rinsuffisance  aortique,  il  ne  peut  pas  subsister  le 
moindre  doute  qu'il  se  soit  agi  réellement  d'une  rupture 
iraumaiiqiis  d'une  valvule  aortique. 

Notre  cas  prouve,  en  outre,  la  parfaite  curabilité  d'une 
lésion  traumatique  peu  étendue  d'une  valvule  sigmoîde. 

Autant  que  je  voie,  il  n'existe,  dans  toute  la  littérature 
médicale,  qu'une  seule  observation  qui  soit  à  rapprocher  de 
lanô^re.  C'est  le  cas  de  M.  Anstie  (hc.  cit.) y  dont  nous  avons 
déjà  fait  mention  plus  haut. 

Dans  ce  cas  il  s'agissait  d'un  malade  chez  lequel  on  avait 
diagQostiqué  une  rupture  d'une  valvule  aortique  et  qui, 
quelques  années  plus  tard,  c  ne  présentait  plus  aucun  signe 
d'une  altération  valvulaire  ».  Tandis  que  tous  les  autres 
malades  atteints  de  rupture  valvulaire  étaientafQigésd'insuf- 
fisancede  la  valve  rupturée  pendant  le  reste  de  leur  vie,  le 
client  d' Anstie  est  le  seul  chez  lequel  on  ait  assisté  à  une 
guérison  complète. 

Burney  Yeo  qui  résume  cette  observation,  la  fait  suivre  des 
réflexions  suivantes  :  <  En  eflet,  il  ne  parait  pas  invraisem- 
blable qu'une  petite  partie  détachée  d'une  valvule  semi- 
lunaire,  puisse,  avec  le  temps,  être  plus  ou  moins  bien  resou- 
dée par  des  masses  fibrineuses  qui  la  rattachent  à  la  paroi 
de  l'aorte.  »  Comme  on  le  voit,  Burney  Yeo  s'imaginait  donc 
qu'il  s'était  agi  dans  le  cas  d'Anstie  de  la  forme  la  plus  com- 
mune de  rupture  aortique,  c'est-à-dire  d'un  arrachement 
partiel  du  repli  valvulaire  de  soninsertion.  Mais  nous  ne  pen- 
sons pas  que  pareil  le  déchirure  puisse  se  cicatriser,  étant  donné 
qu'elle  sera  toujours  tenue  béante  et  plutôt  agrandie  par  le 
sang  qui  est  refoulé  à  travers  elle  dans  le  cœur  au  moment 
delà  diastole. 

Je  crois  que,  chez  le  malade  d'Anstie,  et  à  plus  forte  raison 
chez  mon  malade,  le  bord  libre  d'une  valvule  a  dû  subir  une 
légère  déchirure,  une  sorte  d'échancrure.  Il  s'y  est  déposé, 
ensuite,  un  caillot  sanguin  dont  le  torrent  circulatoire  a  déta- 
ché, dans  mon  cas,  au  lendemain  de  l'accident,  une  ou  plu- 
sieurs miettes  pour  les  entraîner  dans  l'œil.  Peu  à  peu,  ledit 
caillot,  principal  obstacle  à  la  fermeture  complète  de  la  valve 
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et,  par  conséquent,  principale  cause  du  souffle,  a  dû  se  rata- 
tiner, s'organiser  et  contribuer  à  la  réunion  cicatricielle  de 
réchancrure  marginale  de  la  valvule.  Les  bords  libres  des 
replis  membraneux,  en  s'adossant  les  uns  contre  les  autres, 
lors  de  la  fermeture  de  la  valve,  sont  soustraits  à  la  pression 
directe  de  la  colonne  sanguine  et  présentent,  par  consé- 
quent, des  conditions  bien  plus  favorables  à  la  cicatrisation 
d'une  petite  déchirure.  Lors  même  que  la  réparation  de 
celle-ci  reste  incomplète,  cela  ne  gène  pas  le  fonctionnement 
parfait  de  la  valve  aussi  longtemps  que  Téchancrure  ne 
dépasse  pas  la  ligne  de  jonction  des  replis  semi-lunaires. 

C'est  ainsi  qu'on  peut  s'expliquer  aisément  la  disparition 
progressive  du  bruit  de  soufQe  et  des  palpitations,  ainsi  que 
le  rétablissement  de  la  fonction  normale  de  la  valve. 

C'est  justement  cette  marche  bénigne  de  la  lésion  trauma- 
tique  du  cœur  qui  représente  l'intérêt  capital  de  mon  obser- 
vation et  qui  m'a  engagé  à  la  publier. 

Encore  une  remarque  pour  terminer.  Les  conditions  dans 
lesquelles  j'ai  été  amené  à  la  découverte  de  la  rupture  valvu- 
laire  chez  mon  malade,  me  font  croire  que  ces  lésions  trau- 
matiques  légères  ne  sont  peut-être  pas  aussi  rares  que 
l'on  veut  bien  le  penser.  Mais  comme  ce  sont  le  plus  souvent 
des  travailleurs  chez  lesquels  elles  se  produiront  à  la  suite' 
d'un  effort  violent,  et  comme  les  symptômes  qu'elles  provo- 
quent sont,  en  somme,  relativement  insignifiants  et  vont 
rapidement  en  s'amendant,  pour  disparaître  complètement 
au  bout  d'un  laps  de  temps  assez  court,  sans  nécessiter 
l'abandon  du  travail  auquel  ces  personnes  se  décident  seule- 
ment à  la  dernière  extrémité,  ces  cas  échapperont  en  général 
à  la  connaissance  du  médecin.  Ce  n'est  que  lorsqu'il  sur- 
vient des  complications  alarmantes,  telles  qu'une  embolie 
rétinienne,  comme  dans  mon  observation,  ou  bien,  peut- 
être,  une  embolie  cérébrale,  que  nous  aurons  la  possibilité 
d'assister  à  leur  évolution. 

D'   F.    OSTWALT. 
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RAYONS  X  EN  OPTIQUE  ET  EN  OPHTALMOLOGIE 

PAR 

M.  le  W  FOUBAV  DE  COVBMKLLES 

Lftoréat  de  l'Académie  de  médecine,  licencié  es  sciences  physiques 
et  es  sciences  naturelles. 

(Suite  et  fin)  >. 

Dans  le  domaine  des  corps  étrangers  de  l'œil,  certaines 
radiographies  ont  été  obtenues. 

Récemment  le  D'  Galezowski  préconisait  l'emploi  chirur- 
gical oculaire  des  rayons  X  :  «  Lorsqu'il  s'agit  d'un  corps 
étranger  sur  lequel  l'airnanl  n'a  aucune  action,  tel  que  grain 
de  plomb,  morceau  de  cuivre,  morceau  de  verre,  etc.,  il  faut 
savoir  où  il  se  trouve  et  aller  le  chercher  avec  une  pince  dans 
le  fond  de  la  plaie.  Pour  cela,  la  radiographie  est  nécessaire, 
car  elle  seule  donne  l'image  exacte  de  la  place  occupée  par  le 
corps  étranger  '.  > 

Voici  ensuite  le  travail  présenté  à  l'Académie  de  médecine 
le  16  novembre  dernier  par  le  professeur  Gariel  au  nom  de 
MM.  Radiguet  et  Guichard.  Il  s'agissait  d'une  radiographie 
de  plomb  de  chasse  dans  un  œil  humain  et  au  sein  des  liqui- 
des ophtalmiques  du  bœuf  : 

«  La  possibilité  de  radiographier  des  corps  étrangers  au 
sein  des  liquides  ophtalmiques  étant  controversée  par  plu- 
sieurs praticiens  sous  prétexte  d'opacité  de  tout  ou  partie 
de  ces  liquides  et  notamment  du  cristallin,  nous  avons  l'hon- 
neur de  présenter  à  l'Académie  les  spécimens  suivants  : 

«  Homme,  27  ans,  ayant  reçu  un  grain  de  plomb  de  chasse 
n*  6  dans  l'œil  droit,  il  y  a  deux  ans. 

c  Le  coup  de  fusil  qui  l'a  atteint  est  parti  à  hauteur  de  la 
figure  à  environ  20  mètres  du  blessé. 

1-  Voir  le  naméro  de  Janvier. 

3.  Recueil  d'ophtalmologie,  1897,  n"  2. 
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€  Le  plomb  arrivant  horizontalement  est  entré  dans  la 
partie  inférieure  et  externe  de  l'iris  où  il  a  produit  une 
déchirure  qui  se  voit  encore  aujourd'hui. 

€  L'œil  a  guéri  assez  rapidement,  et  au  bout  de  quelques 
semaines,  la  vue  était  redevenue  normale;  lorsqu'il  y  a  trois 
mois,  des  troubles  dans  la  vision  se  produisirent  et  le  malade 
nous  fut  adressé  par  son  médecin  pour  la  radiographier. 

€  Une  première  épreuve  fut  faite  de  profil  et  un  témoin  du 
même  plomb  de  chasse  n«  6  placé  sur  la  tempe  droite  fut 
maintenu  en  place  par  une  baudruche.  Elle  permet  de  voir 
distinctement  le  projectile  recherché,  situé  profondément, 
un  peu  au-dessous  de  Taxe  horizontal  de  l'œil  vers  le  fond 
de  la  cavité  orbitaire. 

c  La  plaque  sensible  avait  été  appliquée  contre  la  joue 
droite  du  blessé. 

«  L'ampoule  placée  à  sa  gauche  à  60  centimètres  de  la  t&te. 

«  La  pose  a  duré  sept  minutes. 

€  Une  seconde  épreuve  fut  faite  en  plaçant  la  plaque  sen- 
sible aussi  exactement  que  possible  contre  l'œil  du  blessé,  en 
avant,  et  l'ampoule  disposée  de  trois  quarts,  en  arrière  à 
60  centimètres  de  la  tête  de  façon  que  le  trajet  supposé  du 
projectile  devait  passer  par  le  centre  de  la  plaque,  l'œil  du 
blessé,  et  le  centre  du  focus  du  tube  bianodique  employé. 

«  Un  grain  de  plomb  n""  6  fut  placé  comme  témoin  sur  le 
front  du  blessé. 

«  L^épreuve  permet  de  voir  le  projectile  recherché  dans 
un  angle  différent  du  premier  et  à  une  hauteur  horizontale 
identique  à  celle  de  la  première  épreuve. 

c  Ce  qui  prouvait  l'horizontalité  du  trajet. 

c  La  pose  de  cette  seconde  épreuve  a  été  de  huit  minutes, 

«  Dans  le  but  de  contrôler  par  une  expérience  de  labora- 
toire la  perméabilité  des  liquides  ophtalmiques  aux  rayonsX, 
nous  avons  introduit  profondément  et  avec  grandes  précau- 
tions des  grains  de  plomb  de  chasse  de  divers  numéros  à 
diverses  profondeurs  dans  deux  yeux  de  bœuf  placés  en 
profil,  ainsi  qu'on  peut  en  juger  par  les  épreuves  photogra- 
phiques. 


Digitized  by  VjOOQIC 


LES  RAYONS  X  EN   OPTIQUE  ET   EN   OPHTALMOLOGIE.       79 

c  Des  grains  de  plomb  témoins  .ont  été  également  placés 
sur  le  bord  inférieur  de  la  pièce  anatomique. 

f  Ces  té  moins  ne  sont  guère  plus  visibles  que  les  plombs 
noyés  au  centre  des  liquides  ophtalmiques  eux-mêmes. 

i  Le  cristallin  étant  particulièrement  réputé  pour  son  opa- 
cité aux  rayons  X,  nous  avons  répété  l'expérience  précédente 
sur  deux  autres  yeux  placés  cette  fois/cntièrement  de  face  et 
contenant  des  plombs  dans  Taxe  horizontal  d'avant  en  arrière 
de  Tceil  en  expérience,  de  telle  sorte  que  la  plaque  sensible 
posée  par-dessus  ou  posée  par-dessous  la  pièce,  les  rayons 
venant  de  T ampoule  fussent  contraints  de  traverser  le  cristal- 
lin pour  influencer  la  plaque  sensible. 

«  Les  résultats  obtenus  établissent  suffisamment  ce  que 
nous  cherchions  à  démontrer  pour  que  la  question  de  la 
transparence  des  liquides  ophtalmiques  et  du  cristallin  ne 
soit  plus  désormais  discutée. 

c  11  va  sans  dire  que  toutes  ces  épreuves  sont  obtenues 
directement  avec  nos  appareils  les  plus  puissants  et  sans 
aucune  retouche.  » 

Â  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris,  séance  du  7  dé- 
cembre 1897  (Recueil  d^ophtalmoL,  décembre  1897,  p.  703), 
M.  le  D' Boucheron  présentait  une  communication  analogue, 
ce  qui  faisait  faire  au  D' Anlonelli,  ex^professeur  agrégé  de 
Naples,  les  réflexions  suivantes  : 

<  La  communication  de  M.  Boucheron  représente  une 
heureuse  application  de  la  radiographie  à  la  chirurgie  ocu- 
laire. Je  voudrais  saisir  cette  occasion,  pour  vous  soumettre 
quelques  radiographies  des  tissus  de  l'œil,  que  j'étais  en  train 
d'obtenir,  lorsque  M.  Dariex  nous  a  présenté,  en  mars  1896, 
ses  intéressantes  conclusions  quant  à  l'action  comparée  des 
rayon  Rœntgen,  sur  l'œil  et  sur  les  autres  parties  du  corps 
ou  sur  d'autres  corps  opaques  (métal,  verre,  bois). 

«  Je  dois  les  épreuves  que  j'ai  l'honneur  de  vous  montrer  à 
l'amabilité  de  M.  Boyer.  Vous  trouverez  sur  les  cartons  les 
indications  relatives  aux  expériences;  aussi,  je  me  permets 
de  vous  résumer  simplement  quelques  considérations  : 

«  1'  Les  tissus  de  l'œil,  y  compris  les  milieux  dits  transpa- 
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rents,  sont  tous  assez  peu  perméables  aux  rayoas  Rœntgen. 
A  égalité  d'épaisseur,  le  tissu  cornéen  ou  celui  de  la  scléro- 
tique, le  cristallin  ou  un  segment  de  nerf  optique,  ne  donnent 
pas  à  la  radiographie  des  différences  appréciables. 

«  2"  La  cornée,  le  cristallin  et  le  vitré  de  Tœil  de  porc  ou  de 
l'œil  humain,  donnent  les  mêmes  intensités  d'ombre,  soit 
qu'on  les  expose  aux  rayions  de  Rœntgen  tels  qu'on  les  obtient 
de  l'œil  du  cadavre,  soit  qu'on  les  ait  rendus  opaques  à  la 
lumière  ordinaire  par  le  séjour  dans  l'alcool. 

«  3*  La  conclusion  de  M.  Dariex,  tout  en  laissant  en  réserve 
la  question  de  la  sensibilité  rétinienne  aux  rayons  de  Rœnt- 
gen, était  la  suivante  :  c  La  non-perméabilité,  ou  du  moins  la 
«  très  faible  perméabilité,  des  milieux  transparents  de  Tœil 
€  pour  les  rayons  de  Rœntgen,  est  la  cause  essentielle,  sinon  la 
«  cause  unique,  de  l'invisibilité,  pour  nous,  de  ces  rayons.  » 
Or,  j'aurais  voulu  exprimer  un  doute  sur  cette  conclusion, 
déjà  parce  que  les  tissus  de  l'œil  se  montrent,  dans  nos  expé- 
riences, tout  de  même  assez  perméables  aux  rayons  de  Rœnt- 
gen; il  ne  s'agirait,  alors,  que  de  compenser  leur  défaut  de 
perméabilité  par  la  durée  de  la  pose  et  par  la  puissance  de 
l'ampoule.  Ces  derniers  temps,  les  expériences  de  MM.  An- 
gelucci,  Lodato,  Gatti,  ont  montré  directement  que  les  rayons 
de  Rœntgen  n'exercent  aucune  action  sur  le  pourpre  visuel,  ni 
sur  les  phénomènes  de  migration  du  pigment  rétinien. 

t  Nous  devons  donc  retenir,  que  si  l'œil  ne  voit  pas  les 
rayons  de  Rœntgen,  la  cause  essentielle  en  est  bien  le  défaut 
de  sensibilité  de  la  plaque  scotographique  que  la  rétine  repré- 
sente, et  non  pas  le  défaut  de  perméabilité  des  tissus  qui  se 
trouvent  au-devant  de  cette  plaque. 

(  4'' Enfin,  celanousexpliquepourquoi  l'œilhumain,  pourvu 
ou  privé  de  son  cristallin  (opérés  de  la  cataracte),  normal  ou 
atteint  de  lésions  graves  de  son  segment  antérieur,  se  trouve 
toujours  dans  les  mêmes  conditions  d'invisibilité  des  rayons 
de  Rœntgen.  » 

Voici  encore  d'autres  documents. 

A  la  séance  du  9  décembre  1897  de  la  Société  ophtalmo^ 
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logique  du  Royaume-Uni  *,  nous  pouvons  citer  la  coramuni- 
calion  de  M.  liartridge,  d'un  Cas  de  grain  de  plomb  dans 
l'œil  (présentation  de  malade  et  d'un  skiagraphe). 

Le  projectile  lancé  par  un  fusil  àair  comprimé  avait  produit 
une  large  plaie  cornéenne  avec  prolapsus  de  Tiris  et  hémor- 
ragie dans  la  chambre  antérieure.  C'est  deux  heures  après 
Taccident  que  le  malade  se  présenta.  Pas  de  perception  lu- 
mineuse T.  —  !•  Excision  du  prolapsus.  Deux  jours  plus 
lard,  le  sang  s' étant  résorbé,  on  put  voir  que  le  cristallin 
était  blessé.  Au  moyen  des  rayons  X  on  obtint  un  skiagraphe 
qui  montrait  un  corps  étranger  dans  le  milieu  de  l'orbite.  Le 
tube  de  Crookes  fut  placé  à  la  tempe  gauche  et  la  plaque  sen- 
sible du  côté  de  l'œil  blessé;  durée  de  la  pose  quinze  minutes. 
L'œil  fut  énucléé  et  on  y  trouva  le  grain  de  plomb. 

De  même,  J.-F.  Bullar  montre  une  photographie  d'un 
fragment  de  capsule  dans  l'orbite. 

Dans  tous  ces  cas,  il  s'agit  d'yeux  lésés,  modifiés,  et  l'on 
ne  peut  tirer  de  conclusions  quant  à  la  vision  des  rayons  X 
par  l'œil  sain.  On  ne  peut  exposer  que  les  pièces  du  procès 
sans  rendre  un  jugement,  que  la  science  pourrait  reviser 
dans  l'avenir  ! 

Les  rayons  X  sont-ils  d'ordre  lumineux  ou  électrique? 
Celte  question  du  début  de  cette  étude  revient  sous  notre 
plume  pour  l'ordre  électrique*.  Elle  n'est  pas  résolue,  mais  il 
est  bon  de  noter  les  théories  émises,  car  elles  nous  paraissent 
avoir  un  certain  intérêt  pour  les  ophtalmologistes.  La  théorie 
de  l'émission  de  la  lumière  de  Newton,  avec  ses  particules 
matérielles  venant  frapper  l'œil,  redevient  d'actualité.  Tout 
émet  des  radiations,  de  la  matérialité,  le  corp  humain  émet, 
dit-on,  des  effluves  photographiques  ;  les  poissons  phospho- 

1-  La  Clinique  ophtalmohgiqaef  10  février  1898. 

2.  Us  phénomènes  d'influence  qui  caractérisent  assez  les  modalités  élec- 
triques se  retrouvent  ici.  En  ma  communication  à  l'Institut  du  12  juillet  1898, 
présentée  par  M.  Lippoiann,  j'énonçai  mes  expériences  sur  l'action  à  distance 
de  tubes  de  Crookes  actifs  produisant  en  d'aijtres  tubes  de  Crookes  voisins 
et  inertes  de  la  lumière  stratifiée,  vibrant  synchroniquement  avec  la  lumière 
cathodique  ou  rœntgénique  (selon  que  le  tube  était  ou  non  voilé)  agissante. 

KBC.   D'OPHT.  6 
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rescents  (soles»  raies),  ont  des  rayons  influençant  dans  l'ob- 
scurité les  plaques  sensibles;  de  même  les  métaux  selon  leur 
individualité  et  leur  pureté,  leur  oxydation,  leurs  alliages 
(Colson,  Russell).  Et  de  tout  cela,  Tœil  n'est  pas  influencé. 
Certain  sensitifs  seuls  percevraient  ces  phénomènes  !  Il  faut 
se  défier  de  ces  affirmations,  comme  de  certaines  erreurs 
photographiques  :  le  fait  de  sortir  une  plaque  sensible  à  la 
lumière  rouge  pouvant  suffire  à  y  produire  des  moutonne- 
ments, mal  interprétés  en  ces  derniers  temps  par  un  spiri- 
tualiste  célèbre. 

La  lumière  et  son  action  sur  l'œil  sont  donc  encore  à 
l'étude,  voire  remises  à  l'étude  et  leurs  faits  acquis  remis  en 
question  par  la  découverte  de  Rœntgen.  Voici  maintenant  la 
dernière  théorie  que  celle-ci  a  fait  émettre  : 

D'après  M.  F.  L.  Woodward,  savant  physicien  américain, 
la  lumière  reçue  sur  la  terre  n'est  pas  la  lumière  solaire  trans- 
mise, mais  le  résultat  de  la  transformation  que  subissent  les 
rayons  Uœntgen,  émis  par  le  soleil  et  seuls  capables  de  se 
propager  dans  le  vide,  et  au  moment  où  ils  arrivent  au  con- 
tact avec  l'atmosphère. 

Pour  le  prouver,  M.  Woodward  prend  un  globe  de  verre 
dans  lequel  il  a  fait  le  vide  et  recouvert  de  papier  noir,  avec 
deux  ouvertures  aux  extrémités  d'un  même  diamètre  et  une 
troisième  ouverture  à  l'extrémité  d'un  diamètre  perpendicu- 
laire et  contre  laquelle  on  applique  Tœil.  Un  rayon  de  lu- 
mière tombant  sur  l'une  des  ouvertures  du  premier  diamètre 
est  à  peine  perceptible  dans  la  traversée  du  ballon  et  à  sa 
sortie  par  l'autre  extrémité  n'a  plus  que  le  vingtième  de  l'in- 
tensité à  l'entrée;  d'où  il  conclut  que  si  le  vide  du  ballon 
était  parfait,  le  rayon  serait  éteint.  Si  l'on  répète  l'expérience 
en  prenant  une  ampoule  de  Crookes  comme  un  foyer,  le 
rayon  émergent  a  presque  la  même  intensité  que  le  rayon 
incident.  M.  Woodward  pense  que  ce  résultat  confirme  la 
théorie  de  Tesla,  dans  laquelle  les  rayons  X  sont  considérés 
comme  des  courants  de  particules  matérielles  capables  de  tra- 
verser des  parois  en  verre  ;  ces  particules  en  pénéli^nt  dans 
le  globe  favoriseraient  la  transmission  de  la  lumière.  L'éther 
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interplanétaire  serait  donc  incapable  d'opérer  celle-ci,  et  il 
faudrait  supposer  que  l'énergie  radiante  fût  projetée  du 
soleil  sous  forme  de  rayons  cathodiques,  dont  le  choc  avec 
notre  atmosphère  produirait  la  lumière  comme  nous  la 
voyons.  Dès  lors  on  peut  aussi  concevoir  l'existence  de  l'élec- 
tricité atmosphérique  comme  une  conséquence  de  la  trans- 
formation des  rayons  lumineux  émis  par  le  soleil. 

L'ophtalmologie,  science  physiologique  et  thérapeutique, 
et  l'optique,  science  physique  et  mathématique,  se  tiennent 
donc  étroitement,  et  ce  qui  remet  en  question  l'un  des 
phénomènes  acquis  ou  soi-disant  tels,  ébranle  également 
l'autre  en  ses  faits  et  connaissances.  Les  rayons  de  Rœntgen 
soulèvent  donc  maints  problèmes  aujourd'hui  connus  des 
physiciens,  sinon  résolus;  et  qu'il  convenait,  à  notre  avis,  de 
porter  à  la  connaissance  des  ophtalmologistes. 

D'  FOVEAU   DE   COURMELLES. 
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Séance  du  7  février  1899. 
Présidence   de  M.  Boucheron 

M.  MoRAx,  secrétaire  annuel,  lit  le  procès-verbal  de  la  séance 
précédente.  —  Adopté. 

H.  WuiLLOHENET,  Secrétaire  général^  dépouille  la  correspon- 
dance qui  comprend  : 

^  Une  lettre  de  M.  ToLÉDANOqui,  ne  pouvant  plus  assister  aux 
séanees  de  la  Société,  envoie  sa  démission  de  membre  titulaire  ; 

2"  Une  lettre  de  M.  Baudouin,  de  Castres,  qui  se  porte  can- 
didat au  titre  de  membre  correspondant  national. 

M.  R.  DrEYER-DufER.  Ilne  forme  elrclnée  de  ehorlo-rëfintte 

■TPhiittiqne  {présentation  de  malade).  —  M.  L.  S...,  âgé  de 
33  ans,  se  présente  à  la  clinique  pour  la  première  fois  le  31  dé- 
cembre de  Tannée  dernière. 

Dans  Tenfance  la  vue  de  Tœil  gauche  aurait  toujours  été  moins = 
bonne  que  celle  de  droite.  Il  paraît  avoir  existé  à  cette  époque 
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déjà  de  la  photophobie,  car  au  soleil  il  fermait  les  paupières  de 
ce  côté  ;  depuis,  l'abaissement  de  la  vue  aurait  continué  et  sll  se 
présente  maintenant  pour  consulter  c'est  que,  lorsqu'il  est  fatigué, 
il  voit  une  mouche.  N'a  rien  de  particulier  pour  l'œil  gauche. 

Le  père  est  vivant.  Une  sœur  vivante  et  bien  portante  ;  n'a 
perdu  ni  frère  ni  sœur.  Lui-même  à  Tàge  de  22  ans,  en  1887,  a 
été  atteint  d'un  accident  syphilitique  initial,  suivi  d'adénite  sous- 
maxillaire  et  traité  au  régiment  par  la  liqueur  de  Van  Swieten. 
Depuis  douze  ans  pas  de  nouveaux  accidents  syphilitiques. 

Je  constate  :  Examen  subjectif  de  Vacuité  visuelle 

G.  V  =  0,01  à  0,02 
D.Cyl.-.0,5:  V  =  l,25; 

à  Vophtalmoscope  :  chorio-rétinite  syphilitique,  forme  circinée 
supérieure. 

Voici  les  détails  de  l'examen  ophtalmoscopique  : 

En  haut  et  en  dehors,  au-dessus  de  la  région  macnlaire  presque 
circonscrite  par  les  deux  branches  de  division  secondaire  des  vais- 
seaux temporaux  supérieurs,  existe  une  plaque  annulaire, 
blanche,  neigeuse,  avec  hémorragies  punctiformes  au  centre  de 
l'anneau.  Cette  plaque  est  côtoyée  ou  recouverte  par  les  vaisseaux 
rétiniens  ;  elle  est  donc  située  au-dessous  de  la  couche  des  fibres 
nerveuses  de  la  rétine.  En  dehors  et  en  bas,  il  manque  un  petit 
segment  à  l'anneau  dont  le  diamètre  égale  cinq  à  six  fois  le  dia- 
mètre de  la  papille.  A  l'image  droite,  les  petites  hémorragies 
centrales  sont  suspendues  comme  des  grains  de  raisin  aux  branches 
de  subdivision  artérielle;  quelques-unes  présentent  le  petit  point 
blanc  central  décrit  par  Mans  dans  l'anémie  pernicieuse  ;  cer- 
taines de  ces  subdivisions  disparaissent  au  milieu  des  hémorra- 
gies. L'une, assez  importante, se  montre  atteinte  de  péri-artérite  et 
présente  des  épaississements  en  chapelet  avec  point  blanc  au 
centre. 

En  bas  et  en  dedans,  à  l'orfl  serrata,  deux  à  trois  petites  hémor- 
ragies punctiformes  et  en  filet.  Un  peu  au-dessous  de  ces  hémor- 
ragies large  plaque  de  choroidile  atrophique  avec  pigmantMion 
de  la  partie  inférieure. 

En  dehors  et  en  bas,  plaques  pigmentaires  pointillées  et  en 
amas  isolés,  dont  quelques-unes,  entourées  d'un  halo  jaune  cha- 
mois, paraissent  d'origine  récente. 

Tout  le  segment  du  fond  de  l'œil  situé  au-dessous  de  la  papille 
est  atteint  en  somme  de  choroïdite,  parsemé  de  petites  plaques 
atrophiques  et  en  voie  de  pigmentation.  Par-ci,  par-là,  pigmenta- 
tion isolée,  de  forme  étoilée  comme  dans  la  rétinite  pigmentaire. 
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La  papille  a  un  aspect  sale,  décoloré,  jaunâtre  ;  ses  limites  ne 
sont  pas  précises  ;  léger  trouble  centrai  du  vitré.  Le  système  vas- 
culaire  en  général  parait  rétréci. 

L'affection  est  accompagnée  en  outre  d'inégalité  pupillaire, 
mydriase  à  gauche.  Les  pupilles  réagissent  normalement.  L'œil 
droit,  malgré  son  acuité  plus  que  normale  (V  =  1,25)  présente 
Ter  Vora  serrata,  en  haut,  en  bas  et  en  dedans,  quelques  petites 
plaques  de  choroldite  exsudative  en  voie  de  pigmentation.  Le 
champ  visuel  est  du  reste  rétréci  aux  deux  yeux,  davantage,  bien 
entendu,  à  gauche  qu'à  droite.  A  gauche,  après  shyascopie^  —  5 
combiné  avec  cyl.  —  0,75  vertical  donne  une  acuité  égale  à  2/10 
de  la  normale.  Photophobie  et  héméralopie  légère  comme  symp-. 
lûmes  fonctionnels. 

Examen  des  urines  :  négatif. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  décrire  davantage  l'anneau  ;  il  me 
suffit  de  vous  rappeler  la  description  du  professeur  Fucbs.  Il  est 
absolument  conforme  dans  ses  détails  à  la  symptomatologie  de 
relui  de  la  rétinite  circinée.  Vous  avez  pu  voir,  dans  le  travail  ori- 
.?inal  du  maître  de  Vienne,  que  le  cas  que  je  vous  ai  présenté  est 
l'on  des  plus  beaux  par  la  conformité  de  l'anneau  et  le  cycle  pour 
ainsi  dire  complet  qu'il  forme.  La  différence  avec  la  retinitis 
drcinata  de  Fuchs  réside,  chez  ce  patient,  dans  le  siège  anormal 
de  l'anneau  exsudatif  et  l'absence  de  lésions  maculaires. 

Ce  qu'il  y  a  de  particulier  chez  mon  malade,  ce  sont  : 

1**  Ses  antécédents  spécifiques  ; 

2*  L'existence  d'une  chorio-rétinite  nettement  spécifique  ; 

^  La  présence  au  centre  de  l'anneau  de  ces  hémorragies  en 
grains  de  raisin  suspendus  auxramusculesde  division  d'une  artère 
offrant  les  épaississements  en  chapelet  caractéristiques  de  la  péri- 
arlérile. 

Quant  à  moi,  je  considère  choroïdite,  rétinite  et  artérite  sous 
la  même  dépendance,  la  syphilis,  et,  eu  égard  bien  entendu  à  la 
choroldite  initiale  de  l'œil  droit,  j'ai  institué  un  traitement  in- 
tensif :  le  malade  est  soumis  à  des  injections  intramusculaires 
d'huile  grise  et  je  fais  alterner  l'arséniate  de  strychnine  avec 
Tiodure  de  potassium. 

M.  JocQS. —  La  forme  circinée  de  la  rétinite  ne  reconnaît  guère 
pour  eause  la  syphilis.  D'autre  part  ces  plaques  exsudatives  cho- 
roîdienoes  d'un  blanc  brillant,  ces  hémorragies  rétiniennes,  ne 
cadrent  pas  non  plus  beaucoup  avec  une  origine  syphilitique. 

En  admettant  que  ce  malade  ait  eu  vraiment  la  syphilis,  je 
crois  qu'on  ne  peut  pas  d'une  façon  certaine  faire  de  cette  lésion 
QD  accident  syphilitique  et  par  conséquent  compter  sur  le  résultat 
du  traitement. 

Digitized  by  VjOOQIC 


86  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

M.  Dreyer-Dufer.  —  S'il  n'existait  que  Tanneau  de  rélinite 
circinée,  on  pourrait  douter  de  l'étiologie.  Mais  chez  ce  malade 
les  antécédents  sont  certains  :  chancre,  angine,  adénite,  roséole, 
et,  d'autre  part,  il  existe  aux  deux  yeux  non  seulement  des  lésions 
de  choroïdite  incontestablement  syphilitique,  mais  encore  une 
artérite  moniliforme  pour  laquelle  l'étiologie  de  syphilis  est  la 
plus  probable. 

M.  E.  ValuDE.  Plaque  fllnro-eartllasliieiuie  épimmlérml^.  -* 

Il  s'agit  d'une  excroissance  congénitale  que  j'ai  observée  chez  un 
enfant  de  7  ans  et  demi.  Cette  excroissance  siégeait  au  niveau  de 
Téquateur  du  globe  oculaire,  placée  en  ce  point,  entre  les  muscles 
droit  supérieur  et  droit  extérieur  de  l'œil  gauche.  Elle  formait 
une  petite  tumeur,  aplatie  et  bosselée,  très  dure,  du  volume  et  de 
la  forme  d'une  grosse  lentille  et  mobile,  sous  la  conjonctive,  sur 
la  sclérotique.  Aucune  coloration  anormale  en  ce  point.  Cette 
tumeur,  très  petite  au  moment  de  la  naissance,  avait  pris  dans  les 
derniers  mois  une  extension  marquée,  mais  sans  aucune  douleur. 

Je  débarrassai  l'enfant  de  cette  tumeur,  qui  ne  faisait  certaine- 
ment pas  corps  avec  la  sclérotique,  au  moyen  d'une  dissection  qui 
fut  facile.  Cependant  la  petite  production  atteint,  par  un  pédi- 
cule fibreux,  long  de  4  à  5  millimètres  et  épais  de  1,  à  une  petite 
cupule  déprimée  en  ce  point,  de  l'enveloppe  fibreuse  du  globe 
de  l'œil.  La  guérison  fut,  du  reste,  aussi  simple  que  possible. 

La  vision  n'avait  jamais  été  atteinte,  et  la  réfraction  était  nor- 
male. 

Cette  production  néoplasique  était  constituée  par  du  fibro-car* 
tilage. 

M.  Vignes.  —  J'ai  communiqué  au  Congrès  de  1889  une 
observation  d'ostéome  sous-conjonctival  chez  un  jeune  enfant.  La 
présentation  de  notre  collègue  Valude  offre  des  analogies  avee  les 
productions  ostéomateuses  de  l'épisclère  ;  mais  si  elle  renferme 
des  cellules  cartilagineuses,  elle  doit  être  rangée  dans  une  caté* 
gorie  à  part  et  dont  les  exemples  sont  fort  rares. 

M.  A.  Terson.  —  La  sclérotique  elle-même  peut  donner  des 
excroissances  fibreuses.  Chez  un  sujet  de  32  ans,  j'observe  depuis 
plus  de  deux  ans  sur  la  sclérotique  d'un  des  yeux,  dans  la  région 
inféro-inteme,  à  3  millimètres  au-dessous  et  en  dedans  de  la  cor- 
née, une  petite  nodosité  sclérale,  de  la  grosseur  d'un  grain  de 
chénevis.  Sa  couleur  absolument  blanche  se  continuant  directe- 
ment avec  celle  de  la  sclérotique,  l'absence  de  toute  lésion  cou- 
jonctivale,  la  dureté  de  l'excroissance,  qui  est  privée  de  tout 
vaisseau  et  adhère  solidement  à  la  sclérotique  dont  elle  fait 
partie,  empêchent  toute  confusion  avec  une  pinguecula  ou  une 
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^piselérite»  et  ne  permettent  de  penser  qu'à  un  fibrome  scierai. 

M.  Péchin.  —  La  pièce  que  nous  présente  H.  Valude  est  assuré- 
ment ÎAiéressaate  en  raison  de  sa  rareté,  et  je  pense  que  son  cas 
rentre  dans  la  catégorie  de  ceux  décrits  sous  le  nom  d'ostéome 
soufl-eonjoiictivaly  bien  qu'il  désigne  cette  tumeur  sous  le  nom  de 
fibro-caiiilage.  On  connaît  trois  observations  analogues,  une  de 
de  Graefe,  une  de  Saemisch  et  une  de  de  Wecker.  Dans  ces  quatre 
cas,  il  s'agit  de  jeunes  gens  et  le  siège  de  la  tumeur  est  le  même. 
Bol  doote  que,  chez  le  jeune  enfant  de  H.  Valude,  la  tumeur  n'ait 
érolué  avee  le  temps,  les  tissus  cartilagineux,  osseux  et  conjonctifis 
étant  des  tissus  similaires,  dits  tissus  de  substance  conjonctive,  et 
le  eartilage  hyalin  se  transformant  le  plus  souvent  en  tissu  osseux. 

ï.  GoRBCKi.  —  Il  existe  des  cercles  cartilagineux  et  osseux  chez 
les  animau. 

M.  GoREGKi  lit  le  rapport  suivant,  au  nom  d'une  commission 
composée  de  MM.  Chevallërsau,  Parent,  Valude  :  c  Nous  avons 
vérifié  les  comptes  de  notre  zélé  trésorier,  M.  Duboys  de  Lavigerie. 
Nous  avons  pu  constater  la  régularité  des  écritures  et  l'excellent 
état  des  finances  de  la  société  :  3,000  francs  sont  à  la  Société  de 
Crédit  industriel  et  commercial  rapportant!  1/2  p.  100,  une  somme 
de  2,214  fr.  45  est  liquide,  destinée  aux  dépenses  courantes;  il  y  a 
en  outre  4  obligations  foncières  de  1879,  et  communales  1880. 

«  Nous  vous  proposons  de  voter  des  félicitations  à  notre  zélé 
trésorier  dont  vous  connaissez  le  dévouement  absolu.  » 

Les  comptes  sont  approuvés  et  la  Société  vote  des  félicitations 
au  trésorier  pour  sa  bonne  gestion. 

M.  H.  JOCQS.  0««tloB  4a  nerf  optli|«e  pmw  wêm  pl«atlb  de 
«teaae.  —  Den  mmm  d'héioi' raj^ie»  laivu-^ciitelrea  p»r  «aa- 

«MiMidin  stobe,  — J'ai  observé,  à  peu  de  jours  d'intervalle,  3  trau- 
matismes  oculaires  qui,  en  raison  de  leur  rareté,  m'ont  paru  dignes 
d'intérêt.  Il  s'agit,  dans  un  cas,  de  la  section  du  nerf  optique  par 
un  grain  de  plomb  de  chasse;  dans  les  deux  autres,  d'une  hémor^ 
ragie  du  corps  vitré  très  abondante  à  la  suite  d'un  traumatisme 
assez  léger. 

I.  —  Section  du  nerf  optique  par  un  plomb  de  chasse. 

M.  P. . .  vient  me  eonaulter  le  5  novembre  1898.  Quatre  jours  avant, 
â  la  chasse,  il  a  reçu  dans  la  tète  et  la  figure  plusieurs  plombs  dont 
nn  a  amené  la  perte  de  la  vision  subite  de  l'œil  droit.  Cet  œil  est 
devenu  immédiatement  proéminent  mais  non  douloureux. 

Mon  prenoûer  examen  me  montre  un  œil  un  peu  exophtalmique, 
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mais  tout  à  fait  sain  en  apparence.  Il  n'y  a  pas  trace  de  blessure 
sur  les  paupières,  ni  dans  le  cul-de-sac  conjonctival,  ni  sur  le 
globe.  Les  mouvements  sont  conservés  ;  la  pupille  a  ses  dimensioas 
normales. 

La  vision  est  nulle.  La  main  étant  placée  devant  Tinl  saiu,  il 
semble,  au  premier  abord,  que  Tœil  blessé  ait  conservé  la^i^ereep- 
tion  lumineuse,  mais  il  est  facile  de  s'assurer  que  cette  p6P6ep4ion 
est  due  à  l'œil  sain  malgré  qu'il  soit  fermé  par  la  main.  Le 
réflexe  lumineux  est  nul  tant  que  l'œil  sain  reste  soustrait  à  la 
lumière.  Les  phosphënes  ne  sont  pas  provoqués  par  le  passage  d'un 
courant  électrique.  L'examen  ophtalmoscopique  ne  donne  aucune 
indication.  Les  milieux  sont  absolument  transparents,  les  mem- 
branes intactes  et  la  papille  ne  présente  aucune  différence  avec 
celle  de  l'autre  côté.  Les  vaisseaux  paraissent  normaux.  Il  est 
cependant  hors  de  doute  que  le  nerf  optique  a  été  coupé  par  un 
projectile  qui  a  laissé  intacts  les  autres  nerfs  de  l'œil  ne  blessant 
que  des  vaisseaux  dont  l'hémorragie  a  produit  l'exophtalmie. 

Il  restait  à  déterminer  le  chemin  suivi  par  le  plomb.  On  en 
sentait  plusieurs  dans  les  téguments  de  la  face  et  de  la  tète.  Au 
niveau  de  l'extrémité  interne  de  l'arcade  sourcilière  droite  se  trou- 
vait le  lieu  de  pénétration  d'un  plomb,  mais  le  projectile  n'était 
pas  senti.  Il  devenait  donc  probable  que  c'était  ce  plomb  qui,  ayant 
suivi  la  paroi  interne,  était  allé  causer  au  fond  de  l'orbite  les 
désordres  que  nous  avons  vus.  Peut-être  la  radiographie  aurait- 
elle  permis  d'en  avoir  la  certitude  en  montrant  le  plomb,  mais  le 
malade  n'a  pas  voulu  s'y  soumettre. 

Bien  que  le  diagnostic  de  la  lésion  et  de  la  cause  fût  suffisam- 
ment établi  pour  moi,  il  ne  l'était  pas  autant  pour  le  blessé  q&i 
conservait  encore  de  l'espoir.  Un  médecin  qui  l'avait  vu  au  moment 
de  l'accident  avait  émis  l'hypothèse  que  l'amaurose  pouvait  t^r 
à  la  simple  compression  du  nerf  optique  par  l'épanchemeut  de 
sang.  D'un  autre  côté,  il  conservait  quelques  craintes  au  sujet  de 
la  conservation  de  ce  plomb  dans  son  orbite,  malgré  mes  efforts 
pour  le  rassurer  et  ma  détermination  de  ne  vouloir  tenter  aucune 
opération  pour  l'extraire.  Je  provoquai  alors  une  consultation. 
G  est  notre  collègue  M.  Trousseau  qui  fut  appelé  avec  moi  et  qui 
Ce  firma  mon  diagnostic  et  mon  pronostic.  Â  ce  moment,  trois 
semaines  environ  après  mon  premier  exan\en,  la  papille  commen- 
çait à  pâlir.  Les  vaisseaux  cependant  étaient  intacts,  preuve  que 
le  nerf  optique  avait  été  coupé  en  arrière  de  l'entrée  de  Tartère 
centrale  de  la  rétine  dans  le  nerf. 

Les  sections  complètes  du  nerf  optique,  surtout  par  un  projec- 
tile, avec  intégrité  absolue  du  globe  oculaire,  sont  rares.  Dans  la 
plupart  des  cas  publiés  (blessures  par  instruments  pointus  ou  pro- 
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jectiles),  on  trouve  des  désordres  plus  ou  moins  considérables  de 
l'œil  lui-même  ou  de  ses  annexes.  Dans  celui  que  j'ai  publié  ici 
même  (séance  du  22  octobre  1897),  il  s'agissait  également  de  la 
section  du  nerf  optique  par  un  projectile,  mais  avec  des  désordres 
oculaires  très  graves,  notamment  de  larges  ruptures  des  membranes 
internes.  Il  y  avait  eu  dans  ce  cas  choc  violent,  non  seulement  par 
le  prsjectile  lui-même  sur  le  nerf  optique,  mais  aussi  par  la  défla- 
gration de  la  poudre  dans  la  cavité  orbitaire,  le  coup  étant  parti 
le  canon  du  revolver  appuyé  sur  la  tempe,  ce  qui  faisait  deux  forces 
afissant  en  sens  contraires.  Ici  il  y  a  eu  section  nette  du  uerf  optique, 
sans  aucun  tiraillement;  c'est  ce  qui  nous  explique  l'intégrité  des 
membranes. 

H.  —  Blessure  non  pénétrante  du  globe  oculaire  par  un  grain 
de  plomb.  Hémorragie  abondante  dans  le  corps  vitré. 

Le  4  septembre  1898,  M.  P...,  âgé  de  45  ans,  reçoit,  à  la 
chasse,  un  coup  de  fusil  tiré  à  60  pas  environ.  Le  chasseur 
maladroit  se  trouvait  derrière  lui,  mais  M.  P...,  ayant  tourné  la 
tète  de  trois  quarts  au  moment  où  le  coup  est  parti,  un  plomb  est 
venu  frapper  l'œil  droit  à  8  millimètres  environ  en  dedans  de 
la  cornée.  Le  plomb,  du  calibre  n°  8,  après  avoir  frappé  le  globe 
ocalaire,  sans  le  pénétrer,  a  ricoché,  est  venu  blesser  la  face 
interne  de  la  paupière  inférieure  en  longeant  le  cul-de-sac  con- 
jonctival  et  a  continué  son  chemin  au  dehors. 

Immédiatement  la  vue  s'est  troublée,  puis  s'est  abolie  complè- 
tement, au  point  que  le  blessé,  qui  a  des  opacités  sur  l'autre  œil, 
avait  beaucoup  de  peine  à  se  conduire. 

Do  4  septembre  au  18  novembre,  M.  P...  n'a  suivi  aucun  trai- 
tement actif;  il  a  été  soigné  pendant  ce  temps  par  des  collyres 
et  des  pommades.  Aussi  lorsqu'il  est  venu  me  consulter,  le 
18  novembre,  il  n'avait  encore  de  Tœil  blessé  que  V  =  1/lOV 

Au  niveau  du  point  touché  par  le  plomb  et  on  la  conjonctive 
a  été  blessée,  on  voit  cependant  une  teinte  noirâtre,  preuve  que 
la  sclérotique  a  été  éraflée.  L'aspect  extérieur  de  l'œil  ne  pré- 
sente d'ailleurs  rien  de  particulier. 

L'examen  ophtalmoscopique  ne  permet  pas  de  voir  le  fon'^(4e 
l'œil,  à  cause  de  la  présence  dans  le  corps  vitré  d'une  grande 
qnantité  de  sang.  Ce  sang  existe  sous  forme  de  caillots  volumineux, 
nais  ramassés,  non  mélangés  au  corps  vitré,  de  sorte  que,  de  temps 
en  temps,  lorsqu'un  gros  caillot  est  passé,  on  peut  entrevoir  rapi- 
dement le  rouge  du  fond  de  l'œil.  La  vision  de  1/10*  que  possède 
le  blessé  n'existe,  bien  entendu,  que  lorsque  l'œil  étant  resté  un 
certain  temps  immobile,  les  caillots  ont  eu  le  temps  de  descendre 
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et  de  dégager  une  partie  du  corps  vitré.  D'après  le  malade,  la 
vision  qu'il  a  maintenant  est  stationnaire  depuis  longtemps,  car 
il  l'a  recouvrée  dès  les  premiers  jours  après  le  traumatisme,  il  y 
a  près  de  deux  mois  et  demi. 

Me  rappelant  le  traitement  qui  avait  réussi  à  M.  Kalt  dans  un 
cas  d'hémorragie  post-traumatique  du  corps  vitré  (Société  fran- 
çaise d'ophtalmologie,  1898),  je  proposai  à  ce  malade  les  injeo* 
tiens  sousHSonjonctivales  de  solution  de  chlorure  de  sodium  ;  il 
les  refusa  parce  que  ce  traitement  aurait  nécessité  l'occlusion  de 
l'œil  par  un  bandeau.  Or,  il  en  avait  besoin,  quelle  que  fût  sa 
faible  vision,  puisque  l'autre  voyait  très  mal. 

Je  fis  alors  un  traitement  dont  je  parlerai  tout  à  l'heure  à 
propos  du  troisième  cas. 

Au  bout  de  quinze  jours  de  traitement  la  vue  s'améliorait  con- 
sidérablement; les  caillots  diminuaient  de  volume. 

Le  30  janvier  Y  =  3/3.  Il  n'y  a  plus  dans  le  corps  vitré  qu'un 
caillot  peu  volumineux  qui  passe  rapidement  derrière  la  pupille. 

L'examen  ophtalmoscopique,  qui  peut  se  faire  maintenant, 
montre  le  corps  vitré  très  clair,  sauf  le  caillot. 

En  dedans,  au  niveau  du  point  contus,  on  voit  une  légère  pig- 
mentation mais  sans  trace  de  rupture  ni  de  décollement  anciens 
de  la  rétine. 

Ce  cas  nous  a  paru  intéressant,  surtout  à  cause  de  sa  rareté.' 
Nous  n'avons  pas  trouvé  dans  la  littérature  ophtalmologique 
d'autre  fait  semblable  où  un  plomb  de  chasse,  par  simple  choc 
sur  l'œil,  sans  pénétration,  ait  produit  une  hémorragie  intra- 
oculaire  très  abondante. 


in.  —  Contusion  du  globe  oculaire.  Hémorragie  abondante 
dans  le  corps  vitré. 

Le  16  décembre  1898,  Mme  P...,  voulant  atteindre  une  casse- 
role sur  une  étagère,  celle-ci  tomba  sur  son  œil  gauche.  Mme  P... 
portait  des  lunettes;  la  casserole  porta  directement  sur  le  verre 
gauche  sans  le  briser,  mais  en  le  faisant  basculer,  de  sorte  que 
c'est  le  bord  inférieur  du  verre  qui  a  fortement  appuyé  sur  l'œil. 
La  vue  s'est  obscurcie  immédiatement. 

J'ai  vu  la  blessée  le  lendemain.  Extérieurement,  sur  la  pau- 
pière inférieure,  on  vmt  une  très  petite  ecchymose;  Toûl  lui^ 
même  parait  intact.  La  vision  est  nulle.  Il  ne  reste  qu'une  vague 
perception  des  ombres,  ce  qui  permet  d'examiner  grossièrement 
le  champ  visuel.  Il  y  a  perception  des  mouvements  de  la  main, 
excepté  dans  le  méridien  oblique  supéro-interne,  ce  qui  me  Cait 
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penser  à  un  décollenent  de  la  rétine,  d'autant  plus  que  la 
malade  est  fortement  myope. 

L'examen  ophtalmoscopique  du  fond  de  l'œil  et  de  l'intérieur 
lai-mème  donne  une  obscurité  absolue.  On  ne  voit  pas  du  tout  le 
fond  rouge  de  l'œil;  on  ne  voit  pas  non  plus  de  caillots  sanguins; 
le  trouble  est  uniforme.  Le  passage  d'un  courant  électrique  pro- 
duit des  phosphènes  comme  dans  l'œil  normal. 

Le  traitement  fut  institué  le  19  décembre.  Il  a  consisté,  comme 
ponr  le  malade  de  la  première  observation,  en  injections  de  pilo- 
carpine  et  en  électrisation  par  courants  continus. 

La  pilocarpine  a  été  administrée  par  injections  sous-cutanées 
deux  fois  par  semaine,  à  la  dose  de  1  centigramme  à  1  centigr.  i/2 
par  injection. 

Les  courants  continus  :  deux  à  trois  fois  par  semaine,  4  à  5  mil* 
liampères,  pôle  positif  sur  l'œil,  pôle  négatif  au-dessous  de  l'apo- 
physe mastoîde. 

Au  bout  de  dix  jours  de  ce  traitement,  il  y  avait  une  améliora- 
tion sensible.  La  vision  était  encore  nulle,  mais  l'ophtalmoscope 
permettait  de  percevoir  vaguement  la  rougeur  du  fond  de  l'œil. 

Les  progrès  furent  ensuite  rapides.  Au  bout  d'un  mois,  l'état  de 
l'œil  était  à  peu  près  ce  qu'il  est  maintenant  : 

!•  Vision.  —  OD  (sain)  —  9  V  =  1/3.  OG  —  9  compte  les 
doigts  à  1  mètre,  voit  les  petits  objets  :  aiguille  de  montre,  pièce 
de  50  centimes; 

2*  Fond  de  l'œil.  —  Absolument  invisible  ;  malgré  qu'on  voie 
bien  le  fond  rouge  de  l'œil,  malgré  le  degré  de  vision  de  cet  œil,  on 
ae  voit  pas  du  tout,  non  seulement  la  papille,  ni  même  un  vaisseau. 

Cependant,  la  pupille  étant  fortement  dilatée,  on  voit  tout  à  fait 
à  la  périphérie,  en  dehors  et^en  bas,  un  amas  de  pigment  et  la 
rétine,  à  ce  niveau  opalescente,  comme  si  elle  avait  été  décollée. 

En  bas,  en  arrière  du  bord  inférieur  du  cristallin,  dans  l'espace 
compris  entre  le  bord  inférieur  du  cristallin  en  haut,  les  procès 
ciliaires  eu  avant,  le  corps  vitré  en  arrière,  on  voit  un  dépôt  de 
sang  à  niveau  horizontal  ayant  conservé  sa  couleur  rutilante; 

3'  Criêiallin,  —  Le  cristallin  est  transparent  dans  toute  sa 
masse,  liais  sa  sarface  postérieure  est  parcourue  de  plusieurs 
trahiées  verticales  partant  des  procès  eiliaires  et  aboutissant 
PMque  au  bord  inférieur.  Ces  traînées,  vues  à  un  fort  grossisse- 
QMt  sont  d'un  aspect  grenu;  elles  ne  rappellent  ni  par  leur  con* 
^vacation  ni  par  leur  texture  la  figure  étoilée  de  la  face  cristalli- 
nienne  postérieure;  ce  ne  sont  pas  des  opacités  des  fibres; 

4*  Corps  vitré.  —  On  y  voit  encore  quelques  légers  flocons  se 
déplaçant  rapidement.  Vers  l'ora  serrata,  en  dehors  et  en  bas,  on 
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aperçoit  un  débris  de  procès  ciliaire  flottant,  mais  retenu  par  ses 
extrémités  encore  adhérentes. 

Ces  flocons,  pas  pins  que  les  traînées  cristalliniennes,  n'empê- 
cheraient de  voir  les  détails  du  fond  de  rœii.  Il  faut  donc  qu'il  y 
ait  là  un  trouble  de  la  transparence  uniforme,  homogène^  pour 
ainsi  dire,  qui  empêche  de  voir  la  papille  et  les  vaisseaux,  mais 
qui  permet  cependant  une  certaine  vision. 

Â  ce  point  de  vue,  ce  cas  présente  une  analogie  avec  celui  de 
Kalt  où  son  malade  avait  recouvré  la  vision  normale,  malgré  que 
la  pupille  restât  invisible.  Il  est  vrai  que,  dans  son  cas,  on  pouvait 
apercevoir  la  partie  périphérique  du  fond  de  Tœil,  ce  qui  prouve 
que  le  corps  vitré  était  clair.  II  n'en  était  pas  de  même  dans  notre 
cas. 

Ce  qui  resterait  à  expliquer,  c'est  la  striation  de  la  face  posté- 
rieure du  cristallin.  Or,  nous  devons,  ici,  tenir  compte  de  Tépan- 
chement  de  sang  situé  au-dessous  du  bord  inférieur  du  cristallin. 
On  peut  supposer  que  le  coup  porté  sur  l'œil  a  rompu  des  vaisseaux 
des  procès  ciliaires  et  que  le  sang  épanché  ayant  fusé  derrière  le 
cristallin,  entre  l'hyaloïde  et  la  crïstalloïde  postérieure,  est  venu 
se  collecter  à  la  partie  inférieure  où  nous  le  voyons  encore.  Les 
stries  seraient  lés  vestiges  du  chemin  suivi  par  l'épanchement 
sanguin,  qui  aurait  laissé  du  pigment  dans  ces  fissures. 

Quel  pronostic  faut-il  porter  en  présence  de  ces  lésions  ?  Ces 
stries  cristalliniennes  disparaitront-elles?  Le  corps  vitré  s'éclair- 
cira-t-il  ?  Autant  de  questions  qui  ne  pourraient  se  résoudre  que 
par  l'expérience  d'autres  cas. 

Le  deuxième  cas  publié  par  M.  Kalt  se  rapproche  tellement  de 
ce  dernier  que  je  me  propose  d'insister  pour  faire  accepter  à  ma 
malade  des  injections  intra-ténoniennes  de  solutions  de  chlorure 
de  sodium.  ' 

Quant  au  traitement  que  j'ai  institué  :  injection  de  pilocarpiiie 
et  électrisation,  il  parait  certainement  avoir  activé  la  guérison 
dans  mes  deux  cas.  Dans  le  premier,  nous  avons  vu  les  caillots  se 
résorber  rapidement  au  bout  de  quelques  jours  de  traitement,  alors 
que  l'état  était  stationnaire  depuis  plus  de  deux  mois.  Dans  le 
second,  le  sang  n'a  pas  tardé  non  plus  à  disparaître,  mais  il  est 
resté  un  trouble  du  corps  vitré  sur  la  nature  duquel  il  me  semble 
difficile  de  se  prononcer.  J'ai  employé  la  pilocarpine  à  cause  des 
bons  résultats  qu'elle  donne  dans  certaines  hyalites  et  choroidttes. 
Quant  à  Télectricité,  je  crois  que  nous  ne  pouvons  pas  encore  être 
fixés  sur  sa  puissance  thérapeutique  en  oculistique,  mais  depuis 
que  je  l'emploie  sous  forme  de  courants  continus,  je  n'ai  qu'à 
m'en  louer  et  je  me  propose  de  continuer  encore  longtemps  cette 
expérimentation. 
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M.  Péchin.  —  La  malade  pour  laquelle  M.  Jocqs  éprouve  une 
cerlaioe  crainte  au  sujet  du  pronostic  peut  être  atteinte  à  la  suite 
de  son  traumatisme  d'œdème  rétinien.  Cet  œdème  rétinien,  joint  à 
mi  léger  épanchement  de  sang  dans  le  vitré,  permettrait  à  la 
malade  une  certaine  vision  alors  que  le  fond  de  l'œil  est  inacces- 
sible à  Fophtalmoscope.  Nous  voyons  des  malades  atteints  d'iritis 
et  qui  gardent  jusqu'à  2/3  d'acuité  visuelle  pendant  une  certaine 
période  de  la  maladie  et  alors  qu'il  est  impossible  de  voir  le  fond 
de  l'œil. 

J'ai  soigné  récemment  un  jeune  garçon  de  12  ans  qui  avait  reçu 
ane  boule  de  neige  sur  l'œil;  j'ai  constaté  un  œdème  le  long  des 
vaisseaux  rétiniens,  œdème  de  transsudation  simple,  car  il  n'y 
avait  pas  d'épanchement  sanguin  qui  pût  m'empécher  de  voir  très 
nettement  le  fond  de  l'œil.  La  vision  resta  affaiblie  pendant  une 
huitaine  de  jours  (V  =  1/4)  pour  remonter  à  1  avec  —  2  dioptries 
six  semaines  après  l'accident.  Cette  myopie  unilatérale  attira  mon 
attention,  car  je  retrouvai  dans  mes  notes  prises  deux  ans  aupara- 
vant sur  cet  enfant,  dont  j'avais  examiné  l'acuité  visuelle,  qu'il  y 
avait  emmétropie  des  deux  côtés.  Il  y  a  là  très  probablement  un  cas 
de  myopie  acquise  à  la  suite  du  traumatisme  et  par  rupture  de  la 
zoDule. 

La  conservation  d'un  certain  degré  de  vision  chez  la  malade  de 
M.  Jocqs  autorise  un  pronostic  favorable,  bien  qu'à  la  suite  des 
traumatismes  môme  légers  il  y  a  lieu  de  faire  toujours  des  réserves. 

M.  WuiLLOMENET.  —  S'il  y  avait  eu  un  œdème  de  la  rétine  ou 
quelque  lésion  de  la  macula,  notre  collègue  les  eût  sans  aucun 
doute  constatés;  la  diminution  de  la  vision  ne  peut  donc  provenir 
de  ce  fait. 

M.  Boucheron.  —  La  blessure  d'un  nerf  optique  par  un  projec- 
tile entraine  le  plus  souvent  la  blessure  concomitante  d'un  cer- 
tain nombre  des  nerfs  ciliaires,  qui  sont  accolés  au  nerf  optique. 

11  est  in  téressant  de  sa  voi  r  quelles  sont  les  modifications  apportées 
à  la  sensîbililité  de  la  cornée  par  là  section  de  quelques  nerfs  ci- 
liaires. Car  les  effets  de  la  névrotomie  ciliaire,  sur  la  sensibilité 
connéenne,  sont  encore  à  l'étude.    '    : 

Lorsque  je  pratiquai  la  névrotomie  des  nerfs  optiques  et  ciliaires, 
en  arrière  de  l'œil  (Société  de  Biologie,  25  juin  1876),  je  constatai 
Vinsensibiliié  cornéenne  immédiatement  après  l'opération;  mais 
ultérieurement,  chez  les  animaux  et  chez  l'homme,  un  certain 
degré  de  sensibilité  reparait  à  la  périphérie  de  la  cornée,  le 
rentre  cornéen  restant  le  plus  souvent  insensible. 

Ce  retour  de  la  sensibilité  cornéenne,  après  la  névrotomie 
ciliaire,  je  l'attribuai  à  la  sensibilité  récurrente^  par  analogie 
avec  la  sensibilité  récurrente  observée  à  la  main  ou  au  pied,  un 
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certain  temps  après  la  section  de  l'un  des  nerfs  du  bras  et  de  la 
jambe. 

On  sait  maintenant  que  la  récurrence  de  la  sensibilité  tient  è 
l'existence  de  fibres  nerveuses,  venant  des  nerfs  voisins  du  nerf 
sectionné,  et  suivant  une  voie  rétrograde. 

Quelques  auteurs  ont  attribué  le  retour  de  la  sensibilité  cor- 
néenncy  après  la  névrotomie  ciliaire,  à  la  régénération  des  nerfs 
ciliaires  (Uthoff). 

Sans  doute,  les  nerfs  ciliaires  coupés  se  régénèrent  in  situ,  et 
poussent  des  prolongements  de  nouvelle  formation  dans  la  cica- 
trice opératoire  ;  mais  ces  nerfs  nouveaux  ont-ils  la  possibilité  de 
traverser  à  nouveau  la  membrane  épaisse  de  la  sclérotique;  peuvent- 
ils  s'étendre  à  nouveau  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde,  venir 
jusqu'à  la  périphérie  de  la  cornée,  pour  traverser  à  nouveau  la 
membrane  scléro-cornéenne,  et  pour  s'étaler  dans  l'a  cornée,  jus- 
qu'à la  membrane  de  Bowmann  et  l'epilhélium  cornéen  ? 

Ce  trajet  des  néo-nerfs  est  si  compliqué,  si  improbable,  que, 
jusqu'à  preuve  directe  et  décisive,  j'ai  cru  devoir  émettre  un  doute,, 
basé  sur  les  considérations  susrésumées  (Société  ophtalmologique 
de  Heildelberg). 

C'est  dans  un  autre  ordre  d'idées,  que  devait  être  cherchée  la 
solution  du  problème  de  la  sensibilité  cornéenne  de  retour,  après 
névrotomie  ciliaire. 

Les  travauxque  j'entrepris  sur  ce  sujet  m'ont  amené  à  la  décou- 
verte des  nerfs  ciliaires  superficiels,  qui  fournissent  l'explication 
simple  et  naturelle  du  phénomène  de  la  sensibilité  cornéenne, 
qui  reparaît  peu  de  temps  après  la  névrotomie  ciliaire. 

Les  nerfs  ciliaires  superficiels,  provenant  des  branches  du  nerf 
ophtalmique  de  Willis,  ne  pénètrent  pas  dans  l'intérieur  de  l'œil. 
Ils  glissent  sous  la  conjonctive,  dans  le  tissu  épiscléral,  ils  s'em- 
branchent avec  les  nerfs  ciliaires  profonds,  ils  en  partagent  la 
distribution  dans  la  cornée. 

Les  nerfs  ciliaires  superciels  ne  s'embranchent  pas,  ou  peu,  en 
général  avec  la  branche  la  plus  profonde  des  nerfs  cornéens,  celle 
qui  avoisine  la  membrane  de  Descemet,  et  qui  aboutit  vers  le 
centre  cornéen. 

Aussi  le  centre  cornéen  reste-t-il  insensible  après  la  névrotomie 
ciliaire,  puisqu'il  n'y  a  pas  ou  peu  de  mélange  du  nerf  cornéen 
profond  avec  les  nerfs  ciliaires  superficiels. 

Les  figures  que  j'ai  publiées  dans  les  Archives  [d'Ophtalmologie 
de  Panas  (Nerfs  ciliaires  superficiels  chez  l'homme,  i89i),  et  sur- 
tout la  figure  intitulée  Nerfs  de  l'hémisphère  antérieur  de  Fceit 
de  rhomme  {Arck.  d'Opht,,  i893.  in  article  sur  le  Décollement 
rétinien),  montrent  nettement  les  nerfs  ciliaires  superficiels  et 

Digitized  by  VjOOQIC 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  DE  PARIS.  95 

leurs  rapports  avec  les  nerfs  ciliaires  profonds,  aux  points  où 
ceax-ci  deviennent  nerfs  cornéens. 

Dans  les  traumatismes  par  contusion  du  globe  oculaire,  le  pro- 
nostic doit  souvent  être  réservé,  car,  même  quand  il  n'y  a  pas  de 
lésions  visibles  à  Tophtaimoscope,  la  vision  peutrester  diminuée. 

C'est  que  le  choc,  transmis  à  la  papille  par  les  liquides  intra- 
oeulaires  incompressibles  produit  souvent  une  rupture  d'un  certain 
nombre  de  fibres  nerveuses  sur  le  bord  résistant  d'un  trou  seléro- 
tieal.  Oubien  les  fibres  nerveuses  sont  suffisamment  altérées  par 
le  choc  pour  cesser  de  fonctionner. 

C'est  en  somme  un  phénomène  plus  brusque  que  celui  du  glau- 
come suraigu,  mais  un  phénomène  du  même  ordre,  une  compres- 
sion destructive  des  fibres  du  nerf  optique,  au  point  où  elles  sont 
conrbées  sur  le  bord  scierai. 

J'ai  observé,  après  un  choc  par  boule  de  neige,  une  diminution 
notable  de  la  vision  chez  un  lycéen,  sans  lésion  ophtalmoscopique. 
11  est  vrai  que  l'œil  n'avait  pas  été  examiné  avant  Taccident,  et 
qu'il  y  a  un  peu  de  doute. 

Mais  toutlemond  a  observé,  après  le  choc  sur  Tœil,  une  parésie 
partielle  de  l'iris,  phénomène  qui  correspond  également  à  la  rup- 
ture de  filets  nerveux  allant  à  l'iris.  La  rupture  de  fibres  ner- 
veuses peut  donc  se  produire  également  bien,  en  avant  ou  au  pôle 
postérieur  de  l'œil,  puisque  les  liquides  comprimés  transmettent 
également  les  pressions  dans  toutes  les  directions. 

H.  JocQS.  —  Comme  M.  Wuillomenet,  je  répondrai  à  M.  Péchin 
el  à  M.  Boucheron  qu'une  lésion  quelconque  de  la  rétine  ou  de 
la  macula  n'empêcherait  pas  qu'on  puisse  les  voir  avec  Tophtal- 
moscope  si  les  milieux  étaient  suffisamment  transparents.  Ce  qu'il 
y  a  de  bizarre  dans  mon  cas.  je  le  répète,  c'est  que,  malgré  la  con- 
servation d'une  certaine  acuité  visuelle  de  cet  œil,  on  ne  puisse 
apercevoir  ni  la  papille  ni  aucun  vaisseau. 

Je  puis  répondre  à  M.  Boucheron  que  certainement  la  cornée 
démon  malade  était  restée  sensible.  Mais  l'était-elle  aussi  complè- 
tement qu'à  l'état  normal,  n'y  avait-il  pas  quelque  petite  zone 
légèrement  anesthésiée?  Je  ne  saurais  évidemment  l'affirmer. 

M.  LE  Président  déclare  vacante  une  place  de  membre  corres- 
pondant national  et  la  Société  se  forme  ensuite  en  comité  secret 
pour  entendre  le  rapport  de  M.  Morax,  au  nom  de  la  commission 
d'examen  des  titres  des  candidats  à  la  place  de  membre  titulaire  : 
M.  Sdlzer  est  classé  en  première  ligne. 

La  séance  est  levée. 
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SOCIÉTÉ    BELGE    D'OPHTALMOLOGIE 
Séance  du  27  novembre  1898. 

L'hygiène  de    la   vue   à   l'école.    Rapport    par   M.    le   D'  DE 

Mets.  —  L'hygiène  scolaire  consiste  à  empêcher  l'école  de  devenir 
une  cause  ou  une  occasion  de  nuisance  pour  l'enfant. 

Elle  doit  être  préventive  et  cucative. 

Les  médecins  inspecteurs  ont  à  envisager  les  installations  maté- 
rielles, cubage,  éclairage,  chauffage,  population,  maladies  conta- 
gieuses. L'auteur  insiste  sur  un  large  éclairage  situé  à  gauche, 
venant  des  parties  supérieures. 

L'inspection  médicale  scolaire  est  nécessaire  partout  :  son  rôle 
social  est  immense.  Mais  on  néglige  la  vision  des  enfants. 

Il  importe  de  mettre  obstacle  à  la  propagation  des  ophtalmies, 
à  ia  genèse  de  la  myopie,  aux  asthénopies. 

Il  faut  en  outre  venir  en  aide  aux  mal  voyants,  hypermétropes, 
myopes,  ejtc.,  et  aller  à  leur  recherche. 

Le:r.en)jBde  consiste  à  soumettre  tous  les  enfants  à  un  examen 
annuelde  leur  acuité  visuelle. 

Ces  examens  auront  aussi  pour  effet  d'attirer  Tattention  des 
parents  sur  le  choix  d'une  carrière  opportune  pour  leurs  enfants. 

L'auteur  a  trouvé  à  Anvers  25-30  p,  100  d'enfants  ayant  une  vue 
inférieure  à  la  normale.  Il  propose  d'admettre  les  conclusions  sui- 
vantes : 

Conclusions.  —  L'inspection  médicale  s'impose  à  l'école  pri- 
maire dans  l'intérêt  de  la  pédagogie  et  de  l'hygiène. 

L'exploration  méthodique  et  annuelle  de  l'acuité  visuelle  en  est 
le  corollaire  obligé. 

Cette  exploration  peut  être  pratiquée  par  le  maître,  à  l'aide  de 
planches  optométriques  ;  l'assistance  du  médecin-inspecteur  sera 
ici  des  plus  utiles. 

Les  enfants  ne  jouissant  pas  d'une  acuité  visuelle  suffisante  rece- 
vront les  soins  que  réclame  leur  état. 

.J'émets  en  outre  le  vœu  que  les  conclusions  adoptées  par  la 
Société  d'ophtalmologie  soient  transmises  au  gouvernement. 

M.  Dastot  partage  la  manière  de  voir  de  son  collègue  et  dépose 
les  conclusions  suivantes  au  nom  de  la  Fédération  des  Syndicats 
médicaux  du  Hainaut  : 

1"  L'inspection  médicale  des  écoles  doit  faire  l'objet  d'un  service 
distinct  de  celui  de  la  bienfaisance; 
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i?  Un  médecin  sera  désigné  dans  chaque  commuae  pour 
inspecter  les  écoles  ; 

3°  Le  prix  de  chaque  visite,  rapport  coiopris.  est  fixé  à  iO  francs 
pour  chaque  école; 

•i*  Le  nombre  d'inspections  sera  de  trois  au  moins  par  an; 

5'  Toute  visite  ou  rapport  supplémentaire  sera  payé  au  même 
tarif. 

A  ces  conclusions  qui  sont  adoptées  par  plu$  dedOOmédeoiAs, 
j*ajoute  celle-ci  : 

^^  Un  médecin  inspecteur  proWiieialsera  «omioMang  le  roisort 
de  chaque  commission  médicale  provinciale,  à  l'effet  de  rechercher 
les  cas  d'ophtalmie  granuleuse  parmi  la  population  des  écoles, 
des  usines,  des  orphelinats,  des  collèges,  des  pensionnats,  etc. 

M.  RoMiÉE,  dans  les  écoles  de  Liège  où  toutes  les  installations 
sont  bonnes  et  l'éclairage  surtout  magnifiq»e,  n'a  trouvé  que  5  p.  100 
d'enfants  mal  voyants.  Aujourd'hui  même  il  arrive  à  2  p.  100  dans 
les  écoles  normales  et  les  orphelinats.  Il  trouve  intéressant  de 
connaître  les  causes  de  la  différence  de  ces  chiffres  avec  ceux 
d'Anvers.  .  . 

M.  De  Lanstheere.  —  Les  enfants  en  âge  d'école  doivent  con- 
naître leur  degré  d'aptitude  professionnelle.  Ceux  qui  ont  une 
direction  à  lui  donner  vers  le  choix  d'une  carrière  doivent  connaître 
ses  capacités  physiques.  Certaines  administrations  publiques  exigent 
déjà  un  minimum  pour  la  sécurité,  et  les  industries  privées  vont 
sans  doute  se  montrer  plus  exigeantes  en  vue  du  projet  de  loi  sur 
les  assurances-accidents. 

Certaines  professions  exigent  une  vue  parfaite  :  cautère",  écriture, 
^avure,  typographie,  etc. 

Les  enfants  mal  voyants  ignorent  les  dangers  qu'il  y  a  pour  eux 
à  affronter  ces  métiers  et  qui  sont  aggravés  par  la  mauvaise  instal- 
lation des  ateliers,  par  l'incommodité  du  travail  en  chambre,  la 
durée  du  travail.  < 

Les  enfants  atteints  de  vices  de  la  vision  sont  au  surplus  des 
minus  habentes,  qui  n'otTrent  aucune  ré^stance  '  sérieuse;  ils 
tombent  de  suite. 

Les  pouvoirs  publics  ont  avec  le  médecin  inspecteur  des  écoles 
à  en  informer  les  intéressés  dès  le  jeune  âgé. 

An  point  de  vue  des  résultats  qui  seront  fournis  par  les  exaraeiils, 
il  importe  de  tenir  compte  de  l'éclairage  anssi  uniforme  que  pos- 
sible, de  l'heure  de  la  journée  et  du  travail  cérébral  déjà  fourni. 

M.  Lebrun  appelle  l'attention  sur  l'éducation  du  sens  de  la  vue  : 
celui-ci  doit  être  exercé  progressivement  comme  le  fonctionnement 
de  tous  les  autres  organes. 

H  s'élève  contre  la  méthode  actuelle  qui  consiste  à  apprendre 
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à  Tenfant  simultanément  les  lettres  et  à  les  reproduire  par  l'écri- 
ture, à  un  âge  où  il  ne  peut  encore  eiécuter  des  mouvements  bien 
précis  et  coordonnés.  C'est  ainsi  que  se  développent  le  strabisme 
et  la  myopie. 

On  a  tort  de  mettre  les  enfants  trop  tôt  à  l'école  :  on  leur  évite- 
raît  des  affections  oculaires. 

L'orateur  parle  des  individus  maladroits  de  leurs  yeux,  suscep- 
tibles d'améliorer  leur  acuité  visuelle  par  des  exercices  progressifs. 

But   1a  dlsparltton   «lu  mmmg  des   gisons  y  tajeeté»,  par 

M.  Heymans,  correspondant.  —  La  période  latente  d'intoxication 
comprend  d'abord  le  temps  que  met  le  poison  à  aller  du  lieu 
d'application  jusque  dans  les  cellules  sur  lesquelles  il  agit,  et 
ensuite  le  temps  qu'il  doit  agir  sur  les  cellules  avant  de  modifier 
leurs  fonctions  d'une  manière  sensible. 

La  valeur  du  premier  temps  peut  être  déterminée  de  la  manière 
suivante  :  on  injecte  dans  mie  veine  la  dose  simplement  mais  sûre- 
ment mortelle  d'un  poison;  après  des  intervalles  de  plus  en  plus 
longs,  on  pratique  une  ou  plusieurs  saignées  maximales  en  répa- 
rant immédiatement  la  perte  sanguine  par  la  transfusion  d'une 
quantité  correspondante  de  sang  au  moment  normal.  Si  le  poison 
se  trouve  encore  dans  le  sang  au  moment  de  la  saignée,  il  sera 
soustrait  partiellement;  dès  iors,  la  dose  mortelle  n'étant  plus 
atteinte,  l'animal  ne  mourra  pas  et  présentera  seulement  une 
intoxication  proportionnelle  à  la  quantité  de  poison  disparu  du 
sang. 

Les  expériences  instituées  sur  le  lapin  démontrent,  dit  M.  Hey- 
mans,  que  pour  les  nitriles  malonique,  succiniqueetpyrotartrique, 
la  dose  mortelle  a  quitté  la  circulation  après  deux  à  six  minutes; 
par  conséquent,  si  ces  nitriles  tuent  après  des  intervalles  variables, 
c'est  qu'ils  développent  leur  action  cellulaire  avec  une  rapidité 
différente. 

Malgré  la  durée  si  considérable  de  la  période  latente  d'intoxi- 
cation des  toxines,  celles^-ci  empoisonnent  les  cellules  encore  plus 
rapidement  que  les  nitriles;  la  soustraction  de  deux  tiers  du  sang 
immédiatement  après  l'injection  intra-veineuse  de  la  dose  simple- 
ment mortelle  de  tétanine  ou  de  toxine  diphtérique  n'empêche  pas 
l'animal  de  mourir  tout  aussi  vite  (après  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures)  qu'un  animal  témoin.  Par  conséquent,  la  désintoxica- 
tion par  les  sérums  se  passe  généralement  dans  les  cellules;  la 
toxine  qai  immunise  agit  également  dans  les  cellules,  et  d'autre 
part  le  c  lavage  du  sang  >  parait  n'avoir  aucune  influence  sur  l'éli- 
mination des  toxines. 

S'appuyant  sur  les  faits  cliniques,  il  émet  l'avis  que  ces  phéno- 
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mènes  sont  passagers  en  général,  de  telle  sorte  que  la  récidive  de 
la  névralgie  coïnciderait  avec  la  réparation  des  altérations  du 
ganglion. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  il  se  croit  autorisé  à  dire  que  les  résec- 
tions nerveuses  ne  doivent  pas  être,  dans  la  thérapeutique  des 
névralgies,  préférées  a  priori  aux  simples  sections  nerveuses,  et  il 
rapporte  des  faits  singuliers,  observés  par  lui,  pour  en  déduire  au 
proGt  de  la  chirurgie  des  névralgies,  de  nouvelles  et  heureuses 
applications. 

Finalement,  il  résume  sa  communication  dans  les  conclusions 
suivantes  : 

l""  Le  siège  presque  constant  des  névralgies  est  le  ganglion  d'ori- 
gine du  nerf;  il  en  résulte  que  l'extirpation  du  ganglion  constitue 
habituellement  le  seul  procédé  opératoire  fournissant  une  guérison 
radicale; 

^  Si  les  sections  et  les  résections  du  nerf  procurent  cependant, 
sinon  la  guérison,  au  moins  un  effet  utile  incontestable  dans  les 
névralgies,  c'est  en  provoquant  une  réaction  à  distance  dans  le  gan- 
glion; 

S*"  Cette  réaction  peut  être  considérée  comme  passagère,  le  gan- 
glion et  le  bout  central  du  nerf  récupérant  leur  intégrité  après  un 
temps  déterminé,  comme  le  laissent  supposer  la  récidive  de  la 
névralgie,  d'une  part,  et  la  possibilité  de  retrouver,  au  moyen  d'une 
noavelle  opération  pratiquée  sur  le  bout  central,  d'autre  part,  le 
même  effet  utile  que  la  première  fois; 

4**  Abstraction  faite  de  l'intensité  de  la  réaction  produite  dans 
le  ganglion  et,  par  conséquent,  de  la  somme  d'effet  utile  obtenu, 
le  genre  de  trauma  subi  par  le  nerf  a  peu  d'importance;  pour  cette 
raison,  les  simples  sections  nerveuses  sont  préférables  en  principe 
aux  résections  étendues,  parce  qu'elles  laissent  le  nerf  périphéri- 
quement  accessible  à  des  interventions  ultérieures; 

5''  Pour  la  même  raison,  il  n'est  pas  nécessaire  que  le  trauma 
porte  sur  le  tronc  nerveux  ;  il  suffit,  pour  obtenir  la  réaction  dans 
le  ganglion  et  Teffet  utile  sur  la  douleur,  qu'il  soit  exercé  sur  les 
terminaisons  les  plus  périphériques  du  nerf; 

6"  Il  n'est  pas  même  nécessaire  que  le  trauma  soit  exercé  dans 
le  domaine  du  nerf  qui  est  le  siège  de  la  douleur;  il  suffira  souvent 
qu'il  soit  exercé  dans  le  domaine  d'un  autre  nerf,  pourvu  que 
celui-ci  tire  son  origine  du  même  ganglion,  ou  même  dans  le 
domaine  autrefois  innervé  par  le  nerf  malade  et  ayant  perdu  ses 
connexions  avec  lui  à  la  suite  d'une  précédente  opération  ; 

7'  Ces  dernières  notions,  qui  dérivent  de  mes  observations  cli- 
niques, dit  l'auteur,  auront  l'avantage  d'accroître  considérablement 
les  ressources  de  la  chirurgie  dans  les  névralgies  rebelles  et  à  réci- 
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dives  fatales,  en  permettant  de  multiplier  presque  à  l*infini  les 
opérations  périphériques  et  même  de  refaire,  une  série  de  fois,  le 
simulacre,  en  quelque  sorte,  d*une  précédente  opération,  de 
manière  à  rendre  exceptionnelle  l'indication  de  Tenlèveraent  du 
ganglion,  opération  qui  restera  toujours  délicate  et  dangereuse. 

D'  Henry  CoPPEZ.  Conjonctivite  rolUenlalre  et  irégéimtionm 

adénoVdes  du  BMo-pharjnx.  —  La  conjonctivite  folliculaire 
reconnaît  des  causes  multiples  excessivement  différentes  et  Tindi- 
cation  thérapeutique  ressort  pour  elle  des  données  étiologiques. 

Les  auteurs  réunissent  sous  une  môme  dénomination  des  formes 
dissemblables.  Ici  aussi  à  la  désignation  anatomique  il  faut  joindre 
la  désignation  étiologique. 

M.  Coppez  cite  entres  autres  : 

a.  La  conjonctivite  folliculaire  prodromique  de  la  conjonctivite 
granulaire  :  elle  est  contagieuse; 

b.  Celle  qui  accompagne  la  conjonctivite  catarrhale  aiguë; 

c.  La  conjonctivite  folliculaire  accommodative; 

d.  La  conjonctivite  folliculaire  toxique; 

e.  La  conjonctivite  folliculaire  syphilitique; 
/.  La  conjonctivite  folliculaire  lacrymale. 

Leur  point  commun  est  le  substratum  anatomique. 

M.  Coppez  insiste,  avec  d'autres  auteurs,  sur  les  liens  qui  unissent 
la  muqueuse  oculaire  et  la  muqueuse  rhino-pharyugienne.  Il  en 
déduit  une  conjonctivite  folliculaire  des  sujets  lymphatiques.  Ces 
follicules  conjonctivaux  s'accompagnent  très  souvent  de  follicules 
pharyngiens  et  parfois  d'engoi*gement  ganglionnaire  cervical. 
Fuchs,  Schmidt-Rimpler,  Greeff  ont  fait  attention  au  catarrhe 
folliculaire  qu'on  rencontre  chez  une  masse  d'enfants,  parfois  sous 
forme  latente. 

Dans  les  examens  des  yeux  pratiqués  à  l'école  sur  des  enfants 
on  devra  trouver  un  grand  nombre  d'hypertrophies  du  tissu  adénoïde 
amygdalo-pharyngien. 

M.  Coppez  a  presque  toujours  rencontré  ensemble  Taffection 
conjonctivale  et  pharyngienne. 

MM.  les  prof.  Snellen  et  Guye  ont  également  porté  leur  atten- 
tion sur  ces  faits  et  attribuent  ces  relations  tantôt  à  une  action 
réflexe,  tantôt  à  un  rapport  direct  entre  les  systèmes  lymphatiques 
des  deux  muqueuses. 

Certaines  conjonctivites  folliculaires  résistent  à  tout,  sauf  à 
l'ablation  des  végétations  naso-pharyngiennes.  Un  traitement 
général  tonique  est  nécessaire  en  même  temps. 

L'auteur  rapporte  deux  cas  à  l'appui  de  sa  thèse. 
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D'^BULLOT  etLOR.  De  l'inflnencede  l'épUhélliiiii  de  la  eornée 
•■r  l'eDdoIhéllniii  et  le  tîmmwk  coraéen  de  l'œtl  «ransplanié. 

—  Les  auteurs  ont  implanté  Tœil  énucléé  d'un  jeune  lapin  dans  la 
eavité  péritonéale  du  même  animal,  et  après  vingt*trois  heures  ont 
obsenré  les  phénomènes  suivants  : 

a.  L'épithélium  cornéen  étant  intact,  la  cornée  est  trouble  et 
ironflée; 

b.  L'œil  étant  privé  d'épithélium,  par  grattage,  la  cornée  reste 
iransparenle  et  mince; 

c.  Une  partie  d'épithélium  seulement  étant  enlevée,  la  cornée 
se  troable  et  se  gonfle  là  où  l'épithélium  est  conservé,  elle  reste 
claire  et  mince  dans  les  parties  dénudées. 

Le  trouble  et  le  gonflement  de  la  cornée  sont  dus  à  la  présence 
d  aae  certaine  quantité  de  liquide  qui  gonfle  et  distend  les  faisceaux 
conjooctifs. 

En  outre,  l'examen  des  cornées  montre  que  l'endothélium  dis- 
parait quand  l'épithélium  est  intact,  et  là  où  celui-ci  est  gratté, 
iendothélium  reste  tel. 

Les  auteurs  ont  prouvé  pour  la  face  interne  des  cornées  au  sortir 
des  yeux  de  la  cavité  péritonéale,  par  la  méthode  d'absorption  des 
matières  colorantes^  que  l'épithélium  détermine  la  mort  locale  de 
Tendothélium  suivie  de  sa  disparition  rapide  par  exfoliation, 
puisque  celui-ci  reste  vivant  là  où  il  n'y  a  pas  d'épithélium. 

Le  gonflement  de  la  cornée  serait  dû  à  la  pénétration  de  l'hu- 
meur aqueuse  dans  son  parenchyme  là  où  la  barrière  endothéliale 
a  disparu.  La  sérosité  péritonéale  n'a  que  très  peu  de  tendance 
à  pénétrer  dans  la  cornée  par  la  face  externe. 

Eq  enlevant  tout  l'endothélium,  sur  un  œil  entier,  par  grattage, 
conservant  la  moitié  seulement  de  l'épithélium,  après  vingl-trois 
heures  de  séjour  dans  la  cavité  péritonéale  le  trouble  et  le  gonfle- 
ment sont  plus  intenses  sur  la  moitié  recouverte  d'épithélium. 
L'action  épithéliale  est  ici  directe,  plus  intense,  plus  rapide. 

Par  la  suture  des  paupières,  lorsque  l'épithélium  a  été  gratté, 
les  auteurs  démontrent  encore  que  le  liquide  lacrymo-conjonctival, 
de  même  que  la  sérosité  péritonéale,  ne  pénètrent  guère  dans  la 
cornée,  même  quand  elle  est  privée  de  sa  barrière  épithéliale. 

La  seconde  action  de  répilhéiium  se  vérifie  encore  après  suture 
des  paupières  pendant  vingt-trois  heures,  lorsqu'on  a  fait  le  raclage 
complet  de  l'endothélium  et  qu'on  a  enlevé  une  moitié  seulement 
deTépithélium. 

Les  auteurs  communiqueront  ultérieurement  les  résultats  de 
l'étude  des  causes  de  ces  phénomènes. 
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D'  PeRGENS.  De  la  Balf^née  «t  d«  Ia  révolston  en  oeullsttqae. 

—  Leur  emploi  est  déjà  signalé  chez  les  anciens. 

D'après  les  théories  d'alors  les  yeux  recevaient  leurs  substances 
nutritives  du  cerveau.  On  distinguait  :  les  ophtalmies  provenant 
d'un  excès  de  pituite  sécrétée  par  le  cerveau  et  sortant  par  les 
yeux,  pour  lesquelles  on  employait  les  topiques;  celles  provenant 
de  la  partie  extra-cranienne  de  la  tête,  on  les  traitait  par  des  inci- 
sions de  la  peau  du  crâne  jusqu'à  Tos  pour  que  les  humeurs  en 
excès  pussent  facilement  s'écouler  et  pour  qu'il  se  formât  un  tissu 
cicatriciel  qui  servirait  de  barrière  aux  humeurs  futures.  Ces  inci- 
sions se  sont  encore  faites  au  xix'  siècle. 

On  se  servait  de  ventouses  et  de  la  cautérisation  aux  tempes, 
parce  qu'on  croyait  que  celle  partie  étant  mince  les  liquides  arri- 
vaient plus  vite  du  cerveau. 

La  saignée  générale  est  aujourd'hui  abandonnée.  L'émission 
locale  se  fait  par  la  tonsure,  les  scarifications,  la  saignée  du  globe, 
les  sangsues.  On  se  sert  encore  de  purgatifs,  de  la  chaleur  sous 
forme  de  cataplasmes  et  de  lotions,  de  bains  généraux. 

On  recourt  au  séton,  aux  boucles  d'oreilles,  aux  cantharides. 

L'auteur  attribue  une  action  locale  à  la  saignée,  aux  purgatifs, 
aux  révulsifs  puissants  et  étendus,  aux  pointes  de  feu,  aux  appli- 
cations de  sangsues  dans  certains  cas  déterminés. 


D'  NuEL.   Ettolof^le  et  pathogënle  des  emimrtkeiem  polaires 

antérieures.  —  Il  ne  s'agît  pas  des  cataractes  pyramidales,  mani- 
festement congénitales,  mais  de  ce  petit  disque  d'un  blanc  nacré, 
nullement  saillant,  délimité,  du  diamètre  de  1  à  2  millimètres, 
qu'on  trouve  assez  souvent,  soit  à  un  œil,  soit  aux  deux,  juste  au 
centre  de  la  pupille.  Il  n'a  aucune  tendance  à  la  progression, 
mais  diminue  sensiblement  l'acuité  visuelle  (à  un  demi  et  moins). 
Ces  cataractes,  absolument  typiques,  passent  généralement  pour 
être  congénitales. 

D'après  l'observation  de  six  cas  de  ce  genre,  M.  Nuel  croit  pou- 
voir conclure  qu'elles  ne  sont  pas  congénitales,  mais  acquises  à  la 
suite  d'une  maladie  oculaire  extra-utérine,  savoir  la  blennorrhée 
des  nouveau-nés.  Après  avoir  trouvé  celle  cataracte  dans  quatre 
yeux  que,  préalablement,  il  avait  traités  pour  une  blennorrhée  des 
nouveau-nés  (sans  avoir  rien  noté  d'anormal  dans  la  pupille  au 
début  de  la  blennorrhée),  il  a  porté  une  attention  spéciale  sur  ce 
sujet,  et  dans  deux  cas  il  a  vu  se  développer  la  cataracte  en  ques- 
tion, alors  que  certainement  rien  de  pareil  n'avait  existé  au  début 
de  la  blennorrhée. 

Dans  toutes  ces  observations,  il  y  avait  eu,  lors  de  la  blen- 
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noirhée,  des  complicatioos  cornéennes,  avac  ou  sans  perforation 
de  la  cornée. 

M.  Nael  estime  que  la  genèse  du  trouble  crislallinien  est  la  sui- 
vante :  dans  les  complications  coméennes  de  la  blennorrhée,  des 
substances  phlogogènes  (produit  de  sécrétion  des  microbes  intra- 
cornéens)  diffusent  dans  la  chambre  antérieure  et  vont  notamment 
provoquer  de  l'iritis.  Au  niveau  de  la  pupille  (toujours  très  petite 
dans  ces  circonstances,  de  1  millimètre  environ),  ces  substances 
phlogogènes  arrivent  jusqu'à  la  capsule  du  cristallin,  qu'elles  tra- 
versent par  diffusion,  et  vont  affecter  les  cellules  de  l'épithélium 
cristallinien.  Celles-^i,  encore  en  pleine  activité  formatrice  à  la 
naissance,  et  plus  sensibles  aux  causes  irritantes  que  plus  tard, 
se  mettent  à  proliférer  et  à  produire  le  tissu  cellulaire  et  fibreux 
qui  constitue  les  cataractes  polaires  antérieures. 

Dans  tous  les  cas  observés  par  lui,  M.  Nuel  a  noté  Texistence 
de  complications  coméennes.  Il  ignore  si  la  blennorrhée  à  elle 
seule  peut  suffire  pour  produire  la  cataracte. 

Si  les  ulcères  cornéens  de  plus  tard,  survenant  dans  une  période 
plus  avancée  de  la  vie,  ne  donnent  généralement  pas  lieu  à  ces 
^laractes,  c'est  apparemment  que  Tépithélium  cristallinien,  moins 
jeune,  est  aussi  moins  apte  à  ressentir  les  influences  nuisibles. 

La  cause  de  ces  cataractee  étant  connue,  on  entrevoit  la  possi- 
bilité d'en  prévenir  la  formation. 

D'  NUEL.  Deux  anomalies  coBsënUales  dn  erl«l*llin.   — 

Description  de  deux  yeux  atteints  d'anomalies  congénitales  du 
cristallin  :  cataracte  pyramidale  et  cataracte  polaire  postérieure. 

D'  YaN  DuYSE.  AplMle  du  nerf  o|itiq«e  et  eolobomMi  mumemr 

UIks.  —  L'œil  provient  d'un  rhino-cyclocéphalien.  Il  s'agit  d'un 
colobome  du  plancher  oculaire,  colobome  basai  se  raccordant  par 
l'intermédiaire  d'une  fente  ciliaire  aux  deux  colobomes  irions. 

D'  VenNEMAN.  Lyaiphome  orbltalre  double  ches  un  adulte. 

—  Il  s'agit  de  lymphomes  hétéro-plastiques,  chez  un  homme  de 
^5  ans,  à  développement  lent  et  double.  Après  un  évidement  à 
g&uche,  non  suivi  de  récidive  immédiate,  les  deux  yeux  se  per- 
dirent par  kérato-maiacie. 

L*iuteur  eut  alors  recours  aux  injections  sclérosantes  de  Lanne- 
longue,  qui  produisirent  un  affaissement  sensible  de  la  tumeur  à 
droite. 

La  tumeur  présente  la  structure  d'un  sarcome  à  petites  cellules 
rondes,  à  vaisseaux  rares  à  parois  épaissies,  à  figures  de  division 
''ares,  sans  grandes  cellules  multinucléaires  vaso-formatives. 
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D'  BOOMÀN.  Traftemcmt  «pératAlre  de  la  myopie.  —  L'auteur 

a  traité  16  cas  par  extraction  du  cristallin,  dans  des  myopies  variant 
de  14  à  90  dioptries,  à  un  atkl  seulement. 

Il  a  fait  une  discission  préptratoire  et  Textraction  cousécuUve, 
sans  accidents  sérieux. 

L'acuité  visuelle  était  meilleure. 

La  discission  fut  large.  L'extraction  était  faite  dans  un  inter- 
valle de  quatre  à  quatorze  jours  par  succion. 

Il  prévient  contre  le  danger  du  décollement  de  la  rétine. 

La  méthode  est  aussi  avantageuse  parce  qu'elle  permet  de 
ménager  le  corps  vitré. 

Pergens  a  opéré  13  fois  Textraclion  du  cristallin,  d'un  côté 
seulement.  La  vision  au  loin  était  améliorée.  Il  a  eu  un  décolle- 
ment de  la  rétine. 


D'  De  LanTSHBERE.  Vm  pariMlte  (ejattcer^ne)  dMM  la 
chambre  antérieuve  die  I  mil.  —  Un  paysan  d'une  trentaine 
d'années,  observé  avec  M.  le  D'  Wynanls,  d'Opwyck,  présentait 
dans  la  chambre  antérieure  mi  corps  étranger  du  volume  d'une 
tète  d'épingle,  à  couleur  jaune  rougeàtre,  à  bords  irisés,  et  sem-> 
blant  fixé  au  milieu  de  l'iris,  du  c6ié  temporal. 

Par  les  mouvements  de  l'oeil,  ce  corps  étranger  se  déplaçait 
lentement  :  il  descendait  pour  remonter  du  côté  interna  encore 
jusqu'au  milieu  du  globe,  par  un  mouvement  lent  et  régulier; 
parfois  aussi  il  ae  faisait  qu'une  excursioa  d'un  quart  de  cercle 
pour  revenir  à  la  situation  primitive. 

A  la  loupe,  on  pouvait  distinguer  une  vésicule  avec  un  certain 
degré  de  transparence,  sous  forme  d'un  c  ridicule  >  ou  sac  comme 
en  perlent  'les  dames  :  i#.  partie  supérieure  était  plus  foncée  et 
formait  une  collerette. 

La  cornée  était  trouble,  piquetée,  moins  sensible. 

L'iris  tremblotait,  la  pupille  était  rétrécie.  Examen  du  fond 
impossible. 

Le  malade^ie  voulutfes  se  souneltreà  une  ponction  et  se  déroba 
même  à  l'observation.  Il  fut  possible  de  le  voir  six  semaines  après. 
Le  corps  étranger  avait  disparu. 

Le  sujet  présentait  à  ce  moment  une  taie  peu  étendue  dans  le 
milieu  du  quart  de  cercle  inférieur  de  la  cornée  du  côté  nasal.  Il 
avait  eu  une  suppuration  dans  l'œil  trois  semaines  auparavant  et 
avait  remarqué  qu'une  petite  boule  se  trouvait  entre  les  paupières, 
avec  un  amas  de  pus.  Malheureusement,  il  n'a  pas  voulu  consen^er 
le  corps  du  délit,  qui  présentait  un  grand  intérêt  scientifique  et 
qui  aurait  permis  d'assurer  le  diagnostic. 

Il  s'agit  évidemment  d'un  parasite  de  l'œil  :  son  volume,  sa 
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coloration,  le  mécanisme  de  ses  mouvements,  Tendroit  élevé  de 
la  perforation  de  la  cornée  ne  permettent  pas  de  croire  à  la  pré- 
sence du  cristallin  ou  d*un  autre  corps  étranger  non  vivant. 
Ce  parasite  pouvait  être  un  cysticerque. 

D'  GaLLEMAERTS.    TéBonlt«   ««ppurée   «MURinatlqiie  snlirle 

d'aceideni»  cérébrftwc.  —  L'autcur  rapporte  le  cas  d'une  téno- 
uite  par  infection  chez  une  femme  après  une  blessure  de  la  sclé- 
rotique et  de  la  conjonctive  à  Tœil  gauche  :  douleurs,  œdème  des 
paupières,  exophtalmie  forte.  Une  ponction  ne  donne  que  très  peu 
de  pus.  L'état  de  Tœil  s'étant  empiré,  il  pratique  réxentération. 
Le  pus  écoulé  à  ce  moment  ne  renfermait  que  des  staphylocoques. 
Cinq  jours  après,  la  malade  est  prise  de  symptômes  cérébraux  : 
délire,  paralysie  de  la  jambe  droite,  du  membre  supérieur  droit. 
Elle  est  restée  après  en  traitement  pendant  quatre  mois  avec  les 
mêmes  accidents  et  a  présenté  une  phlébite  dans  Tintervalle. 

La  paralysie  est-elle  d'origine  hystérique  ou  due  à  des  accidents 
de  nature  infectieuse  ?  L'auteur  opine  plus  volontiers  pour  une 
encéphalite  ou  une  méningite  localisée  à  la  scissure  de  Rolando  et 
produite  par  les  germes  pathogènes  dont  le  foyer  d'origine  se  trouve 
dans  la  capsule  de  Tenon.  Mais  les  accidents  infectieux  peuvent 
aussi  se  produire  à  la  suite  de  Texentération  et  de  l'énucléation. 

D'  DE  Lantsheere. 


COMPTES   RENDUS 

DE  L4 

SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DU  ROYAUME-UNI 

1897-1896^ 

JLzialiTfle  ipar  le  JD'    J'.A.B^F.A.R'Sr 

9«elqiieB  anomalleB  eoasénltales  de  l'oeil,  par  R.  SwANZV. 

—  L'auteur  passe  en  revue  les  anomalies  congénitales  des  mou- 
vements du  globe  oculaire,  le  colobome  de  Tirîs  et  le  proptosis 
chez  un  microcéphale. 

les  anomalies  congénitales  des  mouvements  du  globe  oculaire 
peuvent  être  dues  à  des  associations  de  mouvements  du  globe 
oculaire  ou  à  un  défaut  de  mouvement  d'origine  congénitale. 

L'observation  de  Gunn  est  un  exemple  remarquable  des.  pre- 

1-  TrmuëeL  ofthe  Ophihalm.  Society  ofike  United  King dont,  y oL  XVllI. 
I^odoD,  Gtiorchill,  1898. 
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fnières.  Dans  ce  cas  le  ptosîs  de  la  paupière  gauche  n'existait  plus 
lorsque  le  ptérygoldien  externe  de  ce  côté  était  en  action,  pendant 
la  mastication  ;  malgré  le  ptosis,  l'occlusion  des  paupières  ne 
pouvait  jamais  être  complète. 

Ceux  qui  observèrent  ce  malade  pensèrent  que  le  releveur  était 
innervé  par  la  3*  et  la  5®  paires,  que  quelques  fibres  de  la  portion 
palpébrale  de  ce  muscle  ne  venaient  pas  de  la  3*  paire,  mais  bien 
de  la  5*.  Ils  expliquaient  ainsi  l'action  du  releveur  associée  à  celle 
du  ptérygoïdien  externe  et  le  ptosîs  en  même  temps. 

Cette  hypothèse  est  de  beaucoup  la  meilleure  qui  ait  été  faite 
pour  expliquer  ces  phénomènes,  et  d'après  l'auteur,  faute  de 
mieux,  nous  devons  nous  en  tenir  là.  Schapringer  {New  York 
medicinische  MonaUschrifty  janvier  1892)  a  rapporté  un  cas 
analogue;  néanmoins  il  en  existe  un  certain  nombre  dans  lesquels 
le  ptosis  disparaissait  pendant  les  mouvements  de  latéralité  du 
maxillaire  inférieur. 

Le  malade  de  Browning,  lorsqu'il  regardait  à  droite  ou  à  gauche, 
présentait  du  ptosis  du  côté  où  se  dirigeaient  ses  regards,  tandis 
•que  l'œil  opposé  restait  grand  ouvert.  Sidney  a  observé  deux  frères 
présentant  ces  anomalies.  Sinclair  en  1895  dans  VOphthalmic 
Review  a  résumé  tous  les  cas  publiés  sur  cette  question. 

Dans  aucun,  il  ne  s'agissait  de  parésie  des  muscles  orbitaires; 
il  n*en  est  pas  de  même  dans  tous  les  cas  et  Mackinlay  a  observé 
une  paralysie  complète  des  droits  externes,  avec  convergence  des 
deux  yeux,  sans  diplopie.  Lawford  en  a  rapporté  quatre  cas  dans 
la  même  famille.  Henck  a  pu  faire  l'examen  nécropsique  chez  un 
sujet  atteint  de  cette  anomalie  :  les  muscles  orbitaires,  sauf  les 
droits  internes,  s'inséraient  sur  la  sclérotique  d'une  manière 
anormale;  ils  étaient  trop  courts,  à  l'exception  des  droits  internes 
bien  développés. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  lésion  congénitale  qui  produit  ces 
anomalies  de  mouvement  des  globes  oculaires  ?  Il  s'agit  presque 
toujours  du  défaut  de  développement  musculaire,  les  muscles 
étant  absents  ou  atrophiés;  peu  d'auteurs  font  intervenir  l'absence 
ou  l'atrophie  plus  ou  moins  complète  des  nerfs. 

Cependant  il  est  des  cas  dans  lesquels  les  muscles  étaient  bien 
développés  et,  pour  les  expliquer,  nous  nous  trouvons  amenés  à 
incriminer  les  nerfs  ;  ces  derniers  ont  été  presque  toujours  trou- 
vés inaltérés. 

Au  sujet  du  colobome  irieii,  l'auteur  signale  l'occurrence  remar- 
quable du  glaucome  dans  le  colobome  irien  d'origine  congénitole. 

Lnpns  de  l'espaee  Iniermari^nal  des  deux  paupières  tafé* 

rienres,  par  Stephenson.  —  La  malade  de  l'auteur,  âgée  de 
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29  ans,  appartenait  à  une  famille  de  phtisiques  et  depuis  plusieurs 
années  était  atteinte  de  lupus  de  la  face.  En  1897,  rœil  droit 
était  rouge  et  très  sensible  tandis  que  la  cornée  présentait  super- 
ficiellement une  série  de  taches  grisâtres;  le  tiers  interne  de  l'es- 
pace intermarginal  de  la  paupière  inférieure  était  rouge  et  parais- 
sait ulcéré.  Au  commencement  de  1898,  la  même  lésion  eiiste 
sur  la  paupière  inférieure  du  côté  gauche. 

L'auteur  insiste  sur  l'existence  de  la  diathèse  tuberculeuse,  la 
lenteur  de  la  marche  de  cette  affection  (neuf  ans),  la  localisation 
particulière  des  ulcérations  qui  paraissent  indépendantes  de  celles 
de  la  face. 

Pka^Méninnc   des  pAttpières,  par  HarTRIDGE.  —  Il  s'agit 

d'an  malade  âgé  de  23  ans,  sans  autres  antécédents  morbides 
qu'une  blennorragie  contractée  il  y  a  quinze  mois  et  parfaitement 
guérie.  Il  j  a  quelques  mois  le  malade  a  présenté  une  éruption 
quiaété  considérée  commede  nature  syphilitique  malgré  l'absence 
de  l'accident  primitif.  Aujourd'hui  le  malade  présente  une  ulcéra- 
tion phagédénique  des  deux  paupières  et  de  la  gorge  ;  il  s'agit 
probablement  d'accidents  tertiaires. 

L'état  du  malade  s'est  rapidement  amélioré  sous  l'influence  du 
traitement  spécifique. 

Flbr^BM  «•IwBlBevjL  de  la  pMipière  •np^rlenre,  par  SXELL. 

—  L'auteur  a  observé  un  malade  porteur  d'une  tumeur  de  la  pau- 
pière supérieure  gauche  depuis  son  enfance  la  plus  tendre.  La 
tumeur,  de  la  grosseur  d'une  petite  amande  et  pédiculée,  fut  enle- 
vée. 

Urticaire  pemtotaat   et   eMiJonetlvitc,    par    CàRGYLL.   —  Il 

s'agit  d'une  en&nt  de  i  ans  d'un  tempérament  nerveux  et  délicat. 
Les  vaisseaux  de  la  conjonctive  gauche  sont  dilatés  et  il  existe 
dans  les  plans  profonds  des  taches  brun  jaunâtre,  sans  suppura- 
tion ni  traces  d'irritation  ;  toutes  les  autres  parties  de  l'œil  sont 
saines  et  l'œil  droit  ne  présente  rien  d'anormal.  Les  diverses  par- 
ties da  corps  sont  couvertes  de  papules  d'urticaire,  disposées  sans 
symétrie.  La  douleur  est  très  peu  marquée.  L'œil  droit  s'est  pris  â 
son  tour  et  depuis  un  mois  l'affection  persiste  avec  des  variations 
aussi  marquées  pour  la  conjonctive  que  pour  les  téguments. 

X^reiifl  épithéllAl  de  la  eenjonetivc,  par  StEPHENSON.  — 

L'autear  semble  avoir  été  le  premier  â  appliquer  ce  nom  à  une 
altération  superficielle  de  la  conjonctive  oculaire  ;  il  distingue 
deux  formes  de  cette  affection  :  la  forme  épithéliale  et  la  formf 
parenchymateuse.  Bien  que  la  littérature  médicale  anglaise  st 
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pauvre  en  observations,  l'auteur  en  a  observé  plusieurs  cas,  ce  qui 
prouverait  que  celte  affection  est  moins  rare  qu'on  ne  le  croit. 
Elle  se  rencontre  surtout  parmi  les  enfants  des  écoles  pauvres  et 
sur  6,209  d'entre  eux  1,87  p.  100  en  étaient  atteints.  Le  siège  se 
rencontre  en  général  au  niveau  de  cette  portion  de  la  conjonctive 
et  de  la  cornée  qui  n'est  jamais  recouverte  par  les  paupières,  sur- 
tout du  côté  externe.  L'aspect  en  est  caractéristique  :  ce  sont  des 
taches  grisâtres,  brillantes  et  sèches,  triangulaires  ou  ovalaires, 
en  général,  différant  parfois  de  grandeur  d'un  œil  à  l'autre;  les 
liquides  n'adhèrent  que  difficilement  à  leur  surface.  Les  taches 
ne  se  colorent  pas  par  la  fluorescéine,  mais  elles  prennent  le  bleu 
de  méthylène  et  quelques  autres  couleurs  d'aniline  basiques. 
Examinées  à  la  loupe  elles  ressemblent  à  un  agglomérat  de  goai- 
telettes  de  mercure,  souvent  parallèles  et  réunies  en  croix. 

Au  niveau  de  ces  taches,  la  sensibilité  est  conservée.  La  lumière 
cause  souvent  du  larmoiement. 

Colomiatti,  Leber,  Kushbert,  Niner,  Frânkel  et  Franke  y  ont 
noté  la  présence  de  bacilles  à  côté  des  cellules  épithéliales, 
sous  forme  de  bâtonnets  avec  extrémités  arrondies,  quelquefois 
recourbés  en  s  italique.  Ils  possèdent  probablement  une  capsule. 
Lorsqu'on  les  cultive  dans  un  tube  renfermant  du  sérum  ou  de 
l'agar-agar,  on  obtient,  à  la  température  voulue,  une  multitude  de 
colonies  grisâtres  et  circulaires  au  bout  de  seize  heures. 

Dans  tous  les  cas  qu'il  a  rencontrés  l'auteur  a  trouvé  ce  bacille 
qui,  cependant,  peut  exister  alors  même  qu'il  n'y  a  pas  de  xérosis. 
La  transplantation  d'une  tache  de  xérosis  sur  un  œÛ  sain  et  Tino- 
culation  sous  lès  téguments  ou  dans  une  veine  d'une  culture  de  ce 
bacille  sont  demeurées  sans  résultat.  Il  semble  qu'une  sorte  de 
prédisposition  soit  nécessaire. 

La  coexistence  du  xérosis  et  de  l'héméralopie  est  des  plus  va- 
riables selon  l'époque  et  la  localité. 

Le  xérosis,  en  dehors  de  cette  complication,  ne  produirait  que 
la  lésion  conjonctivale  ;  or  l'auteur  s'est  assuré  qu'il  y  a  souvent 
pendant  le  jour  des  modifications  dn  champ  visuel  pour  le  vert  et 
le  rouge,  celui-ci  étant  le  plus  diminué;  ces  modifications  dispa- 
raissentavec  l'affection. L'auteuren  rapporte  plusieurs  observations. 
Le  réflexe  rétinien  est  en  général  exagéré. 
L'affection  se  rencontre  presque  toujours  chez  les  individus 
misérables,  mal  nourris,  les  prisonniers,  les  orphelins,  les  marins 
et  les  soldats  atteints  du  scorbut,  les  paludéens,  les  individus 
atteints  de  la  pellagre,  les  femmes  en  couches,  les  alcooliques. 
,  Les  conclusions  de  l'auteur  sont  les  suivantes  : 
.  1.  Le  xérosis  est  une  affection  assez  commune  parmi  les  enfants 
pauvres,  en  Angleterre. 
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i.  Les  réeidives  plus  ou  moins  espacées  sont  fréquentes. 

3.  Le  pronostic  est  bénin. 

4.  Bien  qu'il  puisse  ne  pas  être  accompagné  d*héroéraIopie,  il 
coïncide  toujours  avec  des  signes  de  torpor  retinœ. 

5.  Il  y  a,  en  général,  rétrécissement  du  champ  visuel  pour  le 
blanc  et  les  couleurs,  avec  transposition  du  rouge  et  du  vert. 

6.  Les  réflexes  rétiniens  sont  exagérés. 

7.  Il  7  a  toujours  probablement  diminution  de  la  quantité  d'hé- 
moglobine. 

8.  L'affection  est  due  en  faible  partie  au  défaut  de  nutrition  des 
tissQs,  comme  cela  arrive  sous  l'influence  de  la  tuberculose,  du 
rachitisme,  des  affections  hépatiques,  de  la  pellagre.  L'éclat  de  la 
lumière  du  soleil,  au  printemps  et  en  été,  en  est  la  cause  immé- 
diate. 

9.  Sa  tendance  à  la  guérison  spontanée  doit  être  favorisée  par 
des  agents  médicamenteux,  dont  le  principal  est  le  fer. 

XéroBis  épIthélUil  chM  les  Indle»«,  par  HERBERT.  —  Le  xé- 

roais  épilhélial  se  rencontre  chez  les  malingres  et  lorsqu'il  s'agit 
d'enfants  la  cornée  ne  tarde  pas  à  être  détruite  par  la  suppuration  ; 
consécutivement  se  développent  souvent  le  trachome,  les  infiltra- 
tions de  la  cornée. 

Les  phlyctènes  s'observent  aussi  plus  fréquemment  chez  les 
individus  atteints  de  xérosis. 

Le  traitement  consiste  dans  l'amélioration  de  l'état  général, 
rocclusion  des  yeux,  à  moins  qu'une  complication  du  c6té  de  la 
cornée  ne  la  contre-indique. 

Pempbii:!!»  de  la  eoqjoBctive,  par  Wray.  —  L'auteur  rap- 
porte une  observation  de  cette  affection  qu'il  a  rencontrée  chez  une 
femme  bien  portante  de  54  ans. 

Hembrane  eoi^onetlirale  r^ldlvant«,   par  BatTEN.  —   Sur 

la  face  conjonctivaie  de  la  paupière  supérieure  droite,  l'auteur  a 
observé  une  membrane  sèche,  blanchâtre  avec  deux  ou  trois  points 
noirs  (probablement  des  poussières  de  charbon).  La  couche  super- 
ficielle est  grisâtre  et  ne  se  laisse  pas  mouiller  par  les  larmes. 
Cette  membrane  se  laisse  enlever  facilement,  mais  elle  s'est 
reformée  à  quatre  reprises  différentes  malgré  les  antiseptiques 
et  les  caustiques  les  plus  variés.  Les  attouchements  à  l'acide 
pbénique  pur  permirent  seuls  d'en  obtenir  la  disparition.  Il  s'agis- 
sait bien  plus  d'un  exsudât  que  d'une  véritable  membrane. 

Cdème  de  la  eonjonctlve  et  obelruetlon  des  canaax  lym- 

iihatiqaeB,  par  HoLMËS  Spicrr.  —  L'autcur  rapporte  deux  cas 
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d'œdème  aigu  de  la  conjonctive,  avec  adénite  cervicale  et  pré- 
auriculaire,  et  un  cas  d'œdème  dur  de  la  conjonctive  dû  à  l'in- 
terruption de  la  circulation  lymphatique. 

Les  deux  premiers  cas  peuvent  se  résumer  ainsi  :  œdème  subit 
de  la  conjonctive  avec  une  légère  inflammation,  engorgement  des 
ganglions  qui  reçoivent  les  lymphatiques  de  l'œil;  amygdalite 
aiguë  avec  fièvre  intense;  attaques  antérieures  de  rhumatisnae. 
Holmes  Spicer  pense  qu'il  s'agit  ici  d'une  cause  infectieuse  dont 
l'agent,  introduit  d'abord  dans  les  culs-de-sac  sous-conjonctivaux, 
a  déterminé  ensuite  Fadéaite  et  l'amygdalite  produisant  en  même 
temps  l'œdème  de  la  conjonctive. 

Dans  le  troisième  cas  il  s'agissait  d'un  véritable  éléphantiasis 
de  la  conjonctive. 

Batten  a  observé  plusieurs  cas  analogues  au  précédent. 

Bass  se  demande  si  ces  malades,  d'abord  atteints  de  conjoncti- 
vite, ne  se  sont  pas  infectés  secondairement  en  mouillant  leurs 
paupières  avec  de  la  salive. 

Spicer  repousse  cette  explication,  car,  chez  ses  malades,  la  gorge 
n'a  été  atteinte  que  secondairement. 

Kyste  soiui-eoiiJoiicilTal  Totanilnewc,  par  SnELL.  —  Dans  ce 

cas,  où  le  kyste  recouvrait  la  paupière  inférieure  tout  entière, 
l'auteur  après  avoir  disséqué  et  enlevé  la  tumeur,  réunit  les 
lèvres  de  la  plaie  avec  des  crins  de  cheval. 


DéplAcement  congénital  du  erlainllln  ;  Innue  spontnMée 
dnns  In  ehnmbre  nntérlenre;  opémtlon  pour  repincer  le 
eristnllin  dnns  te  vttrë  ;  vision  redevenne  pnrfnlte,  par  BlC- 

KERTON.  —  Le  malade,  âgé  de  28  ans,  objet  de  cette  observation 
avait  depuis  sa  naissance  une  vue  défectueuse,  mais,  en  juillet  1893, 
comme  il  se  lavait  la  figure,  son  œil  gauche  devint  tout  à  coup 
amaurotique;  le  lendemain  la  vue  était  recouvrée.  En  no- 
vembre 1893,  même  accident  du  côté  de  l'œil  droit,  toujours  dans 
les  mêmes  circonstances.  Chaque  fois,  un  médecin  consulté  lui 
avait  prescrit  une  lotion;  en  décembre  1893,  le  malade,  pour  la 
deuxième  fois,  devient  aveugle  de  l'œil  gauche  et  les  jours  suivants 
cet  état  persiste.  Quelques  gouttes  d'ésérine  avaient  été  ajoutées 
à  la  lotion  prescrite.  Lorsque  l'auteur  voit  le  malade,  la 
chambre  antérieure  est  occupée  par  le  cristallin  transparent 
dont  les  cinq  sixièmes  de  sa  circonférence  reposent  sur  l'iris  qui 
ne  laisse  apercevoir  que  sa  partie  interne.  Le  fond  de  l'œil  est  vu 
indistinctement;  seules,  la  lumière  et  l'obscurité  sont  perçues. 
Une  incision  cornéenneà  travers  laquelle  on  introduit  une  spatule 
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dans  la  chambre  antérieure  permet  de  remettre  le  cristallin  dans 
le  vitré. 

Les  suites  de  cette  intervention  ont  été  excellentes. 

Cette  affection  est  en  général  congénitale  et  souvent  héréditaire, 
s'observe  de  préférence  chez  les  eiiÊtots  du  sexe  masculin  ;  dans 
le  cas  de  l'auteur,  l'hérédité  n'a  joué  aucun  rôle.  Le  plus  souvent 
ces  malades  sont  myopes  et  amblyopes,  sans  présenter  constam- 
ment de  staphylomes  postérieurs.  La  forme  et  la  grandeur  des 
yeox  n*a  aucune  influence.  Le  déplacement  du  cristallin  est,  dans 
la  plupart  des  cas,  en  dedans  ou  en  dehors  et  en  haut  ;  la  transpa- 
rence peut  ne  plus  exister  ;  la  choroïde  est  dans  quelques  cas  alté- 
rée (malade  de  l'auteur). 

Le  retour  deux  fois  spontané  du  cristallin  à  sa  place  avec  une 
vision  parfaite,  l'issue  d'une  certaine  quantité  du  vitré  et  le  trouble 
de  la  vision  qui  accompagne  généralement  l'extraction  du  cristal- 
lin justifiaient  l'intervention  de  l'auteur. 

Pathoir^nie  de  la  eataraeto  polaire  aatérienire,  par  TreACHER 

CoLLiNS.  —  La  cataracte  polaire  antérieure  résulte  d'une  dégé- 
nérescence et  d'une  destruction  des  fibres  cristalliniennes  à  ce 
niveau  avec  prolifération  de  l'épithélium  intra-capsulaire.  Elle  se 
rencontre  dans  les  ulcères  perforants  de  la  cornée,  mais  peut 
aussi  succéderaux  ulcérations  de  cette  membrane  chez  les  enfants, 
sans  qu'il  y  ail  perforation. 

Deux  opinions  ont  été  émises,  pour  expliquer  comment  une 
alcération  de  la  cornée  provoque  des  modifications  au  pôle  anté- 
rieur du  cristallin.  Hulke  pensait  que  le  contact  de  la  cornée  et 
du  cristallin  arrêtait  l'osmose  des  liquides  nutritifs  à  travers  la 
capsule  antérieure.  Hutchinson  admettait  l'action  d'une  «  espèce 
de  catalyse  vitale  ».  L'auteur  a  vérifié,  en  effet,  que,  si  une  tumeur 
de  l'iris  appuie  sur  le  cristallin,  les  fibres  de  ce  dernier  dégénè- 
rent en  ce  point,  tandis  que  les  cellules  de  l'épithélium  intra-cap- 
sulaire prolifèrent,  fait  qui  n'avait  pas  échappé  à  Otto  Becker. 

Paemio-ffllonie  romiv^cutir  à  «ae  chorto-réilmlie  «nrvenue 
mm  c«Nirs  d'une  m^alnslte  d'orl^tee  otiiiiie,  par  VeRNON  Car- 

OYLL.  —  La  succession  des  différents  phénomènes  morbides  con- 
stitue le  principal  intérêt  de  cette  observation. 

Knfant  âgé  de  5  mois,  sans  antécédents  héréditaires  ni  person- 
nels jusqu'à  3  mois,  époque  à  laquelle  il  eut  des  convulsions,  des 
vomissements  et  de  la  fièvre  ;  le  médecin  qui  le  vit  diagnostiqua 
ui\e  méningite.  Quinze  jours  plus  tard,  l'œil  gauche  présenta  une 
injection  sanguine  sous-conjonctivale  ;  l'enfant  devint  triste  et 
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inquiet,  ne  prenant  pas  de  nourriture  et  vomissant  très  souvent, 
la  diarrhée  alternait  avec  la  constipation. 

A  son  entrée  à  rhôpital,  état  comateux  interrompu  par  des 
périodes  d'agitation;  bruits  du  cœur  normaux,  bien  qu'un  peu 
faibles;  poumons  normaux;  vomissements  fréquents;  tempéra- 
ture normale.  A  part  un  peu  de  congestion  de  la  papille,  l'œil 
droit  parait  normal.  Injection  sous-conjonctivale  et  injection 
ciliaire  du  côté  gauche,  tension  diminuée,  cornée  transparente  et 
brillante.  L'iris,  au  niveau  de  l'ouverture  pupillaire,  est  projeté 
contre  la  cornée;  la  pupille  est  irrégulière,  à  moitié  dilatée,  saus 
réaction  à  la  lumière.  L'iris  présente  une  telle  atrophie  que  les 
rayons  lumineux  le  traversent  pendant  Téclairage  oblique;  le 
cristallin  était  transparent.  La  pupille  avait  un  reflet  blanc  jau- 
nâtre qui  avait  attiré  Tattention  de  la  mère  du  petit  malade,  et 
cette  opacité  blanc  jaunâtre  semblait  occuper  toute  la  profondeur 
de  l'œil  ;  à  sa  surface  on  ne  distinguait  aucun  vaisseau.  A  gauche, 
existait  une  otite  moyenne  suppurée.  L'enfant  meurt  au  bout  de 
neuf  mois  avec  tous  les  symptômes  d'une  méningite  lente;  mal- 
heureusement l'autopsie  n'a  pas  été  pratiquée. 

Treacher  Collins,  dans  le  Royal  London  ophthalmic  Hospital 
ReportSy  a  consacré  un  article  au  pseudo-gliome  avec  deux  obser- 
vations analogues  à  celle  de  l'auteur,  d'où  la  nécessité,  en  pareil 
cas,  de  toujours  examiner  les  oreilles. 

Chez  le  malade  de  l'auteur,  l'infection  septique,  partie  de 
l'oreille,  s'était  propagée  à  Tœii,  et  l'hydrocéphalie  s'était 
rapidement  développée.  Le  traitement  mercuriel  ne  donna  aucun 
résultat. 

Treacher  Collins  insiste  sur  ce  fait  qu'un  processus  infectieux 
dont  le  point  de  départ  est  dans  la  gorge  peut  envahir  l'oreille 
moyenne  et  de  celle-ci  déterminer  une  méningite  de  la  base  et 
une  névrite  optique  produisant  la  neuro-rétinite  et  les  symptômes 
du  pseudo-gliome. 

Paevdo-siiome  bllAtér»!,  par  Clarke.  —  Le  principal  intérêt 
de  ce  cas  consiste  dans  ce  fait  qu'il  s'agit  d'un  frère  et  de  deux 
sœurs  atteints  de  cette  affection,  ne  présentant  rien  de  particulier 
dans  leurs  antécédents.  Il  est  fort  rare  de  voir  dans  une  même 
famille  autant  de  cas  de  pseudo-gliome.  Rockiiiïe  rapporte  un 
nouveau  cas  de  pseudo-gliome  observé  chez  un  enfant  de  13  se- 
maines. 

R^tlaite   Alb«minurli|tte  ehes  «ne  enrAiit  de  19  abs,  par 

Lawson  et  SuTHERLAND.  —  Il  s'agit  d'une  malade  atteinte  d'une 
rétinite  albuminurique  double,  plus  avancée  à  gauche.  Lesautenrs 
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D*ontpa  retrouver  dans  la  littérature  un  exemple  de  rétinîte  albu- 
miuurique  à  un  âge  aussi  peu  avancé.  Benson,  en  1883,  en 
observa  un  cas  chez  un  garçon  de  15  ans;  le  malade  de  Hogg, 
en  1873,  avait  18  ans.  La  rétinîte  albuminurique  est  une  compli- 
cation assez  rare  chez  les  brighitiques  :  10  sur  157  cas  de  néphrite 
chronique  (Wagner). 

Badbolle  de  l'artère  eeairale  de  la  réUae  avec  hémoiva- 

sIm  de  la  aiaeaia,  par  Lawson.  —  Le  malade  qui  fait  Tobjet 
de  cette  observation  est  un  homme  assez  robuste,  âgé  de  42  ans, 
atteint  de  rétrécissement  mitral.  La  branche  inférieure  présentait 
une  dilatation  brusque  sans  qu'il  existât  de  vaisseaux  cilio-ré- 
tiniens. 

Rétinîte  proiiréramte,  par  FiSHER.  —  Les  deux  yeux  étaient 
atteints  chez  le  malade  de  Fauteur,  âgé  de  24  ans,  avec  des  hémor- 
ragies dans  le  vitré. 

Le  même  auteur  a  observé  une  rétinite  proliférante  chez  un 
diabétique  âgé  de  48  ans. 

Leaeosareonie  de    la  choraîde,  par  LawSON.  —   La  tumeur 

est  d'une  blancheur  de  neige  ;  à  la  section,  on  voit  qu'elle  est  très 
dense  et  l'examen  microscopique  montre  qu'il  s'agit  d'un  sarcome 
à  cellules  en  fuseau.  Elle  occupait  la  plus  grande  partie  de  la 
choroide  au  niveau  de  sa  partie  externe  et  pouvait  être  reconnue 
par  l'éclairage  oblique. 

Taaieani   «yniétriiiaeB  des   orbiteiv,  par  MyddeLTON-GavEY. 

—  L'auteur  a  observé  un  malade  atteint  de  conjonctivite  aiguë 
avec  deux  tumeurs  situées  en  dehors  et  au-dessus  de  l'œil.  Il 
pen^  qu'il  s'agissait  d'une  hypertrophie  des  glandes  lacrymales. 

Batten  rapporte  un  cas  de  tumeur  pulsatile  de  l'orbite,  proba- 
blement une  méningocèle. 

Ridley  a  observé  un  malade  atteint  de  tumeur  intra-orbitaire, 
peut-être  un  sarcome  secondaire. 

Holthouse  et  Batten  ont  enlevé  une  tumeur  de  la  glande  la- 
crymale, composée  de  cellules  glandulaires  proliférantes,  laissant 
de  larges  espaces  entre  elles  remplis  de  matière  colloïde. 

AbMemee  de  la  ehorolde,  par  BuLLAR.  —  Le  champ  visuel  est 

réduit  à  une  petite  portion  centrale  et  un  anneau  périphérique. 

Ceap  de  fea  de  l'orMte  gauche  ;  radiographie,  par  BlCKER- 

TON.  —  Le  blessé  avait  reçu  un  projectile  n'  5  dans  l'œil  gauche. 

REC.  D'OPHT.  8 
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Douze  heures  aprësl^accident^chémosisetproptosisconsidérables; 
hémorragie  dans  le  vitré.  Les  pansements  antiseptiques  amènent 
la  guérison  sans  aucun  trouble.  L'épanchement  du  vitré  se  résorba 
en  partie.  Quatre  radiographies  successives  permettent  de  con- 
clure que  le  projectile  est  situé  en  dehors  de  ToeiL  au  niveau  de 
la  suture  fronto-nasale. 

négénéwmiîon  kjivtiqae  de  Ia  rétine,  par  ROCKLIFFC.  —  L'âU- 

teur  rapporte  deux  cas  de  cette  altération  qui  nécessitent  Ténu*- 
cléation.  Dans  les  deux  cas  l'examen  microscopique  fut  pratiqué. 
La  rétine  présentait  des  vacuoles  de  grandeur  variable  entre  la 
couche  la  plus  interne  et  la  plus  externe  ;  par  places,  elle  était 
adhérente  à  la  choroïde.  Il  y  avait  eu  au  début  chorio-rétinîte. 

Rétiaito  circinée,  par  FisCHER.  —  Il  s'agit  d'une  malade  âgée 
de  66  ans  sans  antécédents  pathologiques.  L'œil  droit  est  normal. 
Le  fond  de  Toeil  gauche  montre  une  exsudation  blanchâtre  autour 
de  la  macula  ;  sa  portion  la  plus  large  atteint  la  papille  et  paraît 
légèrement  surélevée  en  ce  point.  A  sa  partie  inférieure  elle  n'est 
représentée  que  par  quelques  taches  de  même  couleur;  tout  au- 
dessous  et  du  c6té  interne,  on  aperçoit  une  bandelette  hémorra- 
gique horizontale;  des  vaisseaux  rétiniens  la  traversent  et  il  y  a 
çà  et  là  quelques  taches  hémorragiques. 

Fuchs  a  décrit,  le  premier,  douze  cas  de  ce  genre  ;  il  pensait 
qu'il  s'agissait  d'un  exsudai  fibrineux  dans  les  couches  profondes 
de  la  rétine.  De  Wecker  considérait  les  taches  blanches  comme 
des  reliquats  d'hémorragies  ;  Spicer,  en  1894,  montra  à  cette  So- 
ciété un  malade  atteint  de  rétinite  circinée  :  or,  l'œil  malade  ne 
présentait  aucune  hémorragie  tandis  que  l'autre  en  présentait  de 
fort  nombreuses.  Amman,  de  Zurich,  a  pu  s'assurer  qu'il  s'agissait 
de  cellules  adipeuses  plus  ou  moins  nombreuses. 

Marcel  Gunn  pense  que  la  rétinite  circinée  est  simplement  un 
reste  de  l'œdème  de  la  rétine. 

Tubercule    Intra-oeulalre,  par  TmOMPSON.  —  L'auteur  crut 

avoir  affaire  à  un  sarcome  de  l'iris  et  pratiqua  Ténucléation.  La 
tumeur  était  un  granulome  composé  de  cellules  rondes  épithé- 
lioïdos  et  de  cellules  géantes  dont  le  protoplasma  s'anastomosait. 
On  n'a  pas  recherché  le  bacille  de  Koch,  mais  l'auteur  pense 
qu'il  s'agit  d'une  tumeur  tuberculeuse. 

fluelqnee   pArlIeulArltée   Intéveneantee  dane    l'exIrAetlon 

4e  la  eaiAraete,  par  HERBERT.  —  L'auteur  proscril  l'emploî  des 
solutions  antiseptiques  fortes,  étant  donnée  la  sensibilité  particu- 
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Hère  de  certains  individus  ;  durant  l'opération,  la  surface  de  l'œil 
•est  maintenue  dans  une  humidité  constante. 

I«e  ftr«ite«i«iit  Aaepilqve  doi*  i^^ei*  dani*  la  chlrnrirle  de 
i'«bU,  par  GiLLiNAY.  —  Les  antiseptiques  ne  sont  pas  sans  ineon-^ 
Ténients  lorsqu'ils  sont  employés  en  chirurgie  oculaire  et  déter- 
mioent  parfois  la  mortification  des  tissus  ;  aussi  a-t-on  essayé 
de  les  remplacer  de  plus  en  plus  par 'l'asepsie. 

Le  but  de  celle-ci  est  d'altérer  le  moins  possible  le  champ  opé*- 
ntmre. 

L'auteur  décrit  la  technique  opératoire  aseptique  dans  une 
•extraction  de  cataracte.  Les  instruments  et  les  objets  de  panse- 
ment sont  stérilisés  à  l'étuve. 

lUle  probable  de  l'béi-édlté  dans  la  n&yople,  par  VrAY.  — 
Sur  1,352  cas  de  myopie, Willfuhr  a  trouvé  376  fois  l'influence  de 
rhérédité  et  Velcher  l'a  rencontrée  174  fois  sur  257. 

C'est  là  une  des  questions  les  plus  controversées  en  ophtalmo- 
logie. II  y  a  peut-être  une  solution  dans  le  passage  des  éléments 
mésoblastiques  dans  la  vésicule  optique  secondaire  pour  former 
le  vitré  :  une  inclusion  excessive  donnerait  l'œil  myope. 

Snell  rapporte  une  observation  de  chancre  induré  du  sac  la^ 
crymal  ;  c'est  là  un  fait  excessivement  rare.  Le  malade,  un  mé- 
decin, s'était  probablement  infecté  avec  ses  doigts  ;  le  chancre 
était  complètement  limité  au  sac  et  le  diagnostic  fut  hésitant  au 
début. 

MoavemeaUi  coDjug^ée  des  jeux,  par  TuRNER.   —  L'auteur 

s'est  livré  à  des  expériences  montrant  que  l'ablation  des  deux 
lobes  frontaux  n'amène  dans  les  mouvements  des  yeux  qu'une 
impossibilité  temporaire  de  les  diriger  du  côté  opposé  à  la  lésion  ; 
Tablation  consécutive  dugyrus  angulaire  ne  produit  aucun  nouvel 
effet.  L'ophtalmoplégie,  au  sens  propre  du  mot,  ne  résulte  pas 
purement  de  lésions  cérébrales  ;  la  paralysie  des  mouvements 
conjugués  des  yeux,  excepté  lorsqu'elle  est  passagère,  résulte 
d'une  destruction  du  pont  de  Yarole,  qu'elle  intéresse  ou  qu'elle 
n'intéresse  pas  le  noyau  de  la  6'  paire. 

li'énneléatlon  et  les  opérations  qui  lui  ont  été  ■abetltaées 

(Rapport  du  comité  de  la  Société  d'ophtalmologie).  —  Le  co- 
mité a  examiné  : 

i^  L'énucléation  simple; 

2*  L'éviscération  ; 

3""  L'insertion  d'un  œil  artificiel  dans  la  capsule  de  Tenon, 
après  l'énucléation  ; 
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•i*"  L'abscision  ; 

5"  La  névrotomie  optico-ciliaire  ; 

&  La  névrectomie  optico-ciliaire. 

Bartisch  en  1583  parait  avoir  le  premier  OKlirpé  un  œil  av^c 
une  cuiller  tranchante  ;  en  1596,  Tilanus  inventa  un  couteau  re- 
courbé; Louis,  cent  ans  plus  tard,  y  ajouta  l'emploi  de  ciseaui  et 
de  pinces.  En  1841,  Ferrall,  de  Dublin,  et  Bonnet,  de  Lyon,  pro- 
posèrent l'extirpation  de  l'œil  dans  la  capsule  de  Tenon  et  Stœber^ 
de  Strasbourg,  en  1842,  pratiqua  le  premier  cette  opération.  En 
1850  Pritchard,  de  Bristol,  préconisa  Téoucléation  pour  éviter 
l'ophtalmie  sympathique. 

L'éviscération  a  été  proposée  et  pratiquée  dès  1874  par  Noyés,, 
puis  par  A.  Grœfe  en  1884  et  par  Mules. 

En  1886  Adams  Frost  eut  l'idée  d'insérer  un  globe  artificiel 
dans  la  capsule  de  Tenon  après  l'énuclcation,  suivi  en  cela  par 
Lang. 

L'abscision  e^t  une  opération  fort  ancienne  :  elle  a  été  pra- 
tiquée par  Celse,  Scarpa,  Béer  et  Guthrie  ;  en  1863,  Critchett 
l'appliqua  à  la  cure  du  staphylome  total  antérieur  de  la  cornée. 

La  névrotomie  optico-ciliaire  a  été  proposée  par  von  Graefe  en 
1857,  contre  l'inflammation  sympathique;  en  1863  le  même  au- 
teur proposa  la  névrotomie  ciliaire  pour  calmer  les  douleurs 
dans  les  yeux  frappés  de  cécité  et  Meyer  eut  de  bons  résultats 
dans  22  cas.  Schweigger,  en  1885,  a  introduit  et  pratiqué  la  né- 
vrectomie. 

De  1861  à  1896,  à  Moorfieids  Hospital,  il  a  été  pratiqué  6,876 
énucléations  avec  7  cas  de  méningite,  soit  0,1018  p.  100.  Arlt  en 
compte  1,000  à  Vienne  sans  un  décès.  Sur  un  total  de  10,734  énu- 
cléations, on  ne  compte  que  7  méningites  mortelles. 

L'inflammation  sympathique  a  été  observée  après  chacune  de 
ces  diverses  opérations  qui  ont  toutes  des  inconvénients  : 

L'excision  simple,  expose  à 

1'^  Une  difformité  qui  exige  le  port  d'un  œil  artificiel  ; 

2"*  La  proéminence  défectueuse  et  les  mouvements  imparfaits 
de  cet  œil  ; 

3^  L'atrophie  de  l'orbite  et  de  la  face  du  côté  opéré. 

L'éviscération  sans  prothèse  (opération  de  de  Graefe)  expose  à 

l''  Une  réaction  excessive  exigeant  un  séjour  prolongé  à  l'hô- 
pital ; 

2*"  La  suppuration  de  la  sclérotique  ; 

3''  Des  douleurs  consécutives. 

Les  inconvénients  de  l'opération  de  Mules  sont  les  suivantes  : 

1^  Une  réaction  excessive  ; 

2*^  La  suppuration  de  la  sclérotique  ; 
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3*  Le  séjour  prolongé  du  malade  à  Thôpital  ; 

4«  La  chute  de  l'œil  artificiel  ; 

5**  La  cassure  de  ce  dernier  ; 

6*  Des  douleurs. 

Les  inconvénients  de  la  névrotomie  optico-ciliaire  et  de  la  né- 
Treetomie  sont  : 

!•  L'hémorragie  intra-oculaire  et  la  protrusion  de  l'œil  ; 

2"  L'ulcération  de  la  cornée  ; 

S""  Le  retour  des  douleurs  ; 

4*  Le  développement  de  la  névrite  dans  l'autre  œil. 

Les  inconvénients  de  l'abscision  sont  : 

!•  L'hémorragie; 

^  La  suppuration  ; 

3*  L'ophtalmie  sympathique. 

La  simple  excision  est  l'opération  qui  permet  d'obtenir  la  plus 
faible  amplitude  des  mouvements  de  l'œil  artificiel.  Elle  est  la 
plus  simple  de  toutes  ;  l'abscision  n'est  que  bien  rarement  pra- 
tiquée. 

S'il  s'agit  d'une  tumeur  maligne  intra-oculaire,  l'énucléation 
est  seule  indiquée,  aussi  bien  que  dans  la  panophtalmie,  l'ophtal- 
mie sympathique  consécutive  à  une  blessure  de  l'œil  ;  l'opération 
de  Mules  est  indiquée  dans  le  staphylome  antérieur  ;  la  névro- 
tomie et  la  névrectomie  sont  indiquées  dans  les  accidents  glau- 
comateux  survenant  dans  un  œil  aveugle  (suit  le  résumé  des 
120  opérations  de  Mules  avec  leurs  résultats). 

Expërleaeei*  unw  la  réanlon   des  plaies  de  la  cornée,  par 

Clarke.  —  Les  expériences  de  l'auteur  qui  ont  porté  sur  la  cor- 
née du  lapin,  démontrent  la  rapidité  avec  laquelle  se  reforme  la 
chambre  antérieure,  l'influence  bienfaisante  du  repos  sur  le  pro- 
cessus de  réparation. 

La  saignée  sons-conjonctlirale  dans  la  ré<lnUe  hémorra- 

gi^e,  par  Cross.  —  Au  niveau  des  muscles  droits,  l'auteur 
sectionne  avec  des  ciseaux  quelques-uns  des  vaisseaux  qui  passent 
entre  le  globe  de  l'œil  et  ces  muscles,  produisant  ainsi  une  véri- 
table saignée  qui  se  fait  sentir  sur  l'artère  ophtalmique.  Dans 
4  cas  de  rétinite  hémorragique,  il  a  obtenu  des  résultats  satis- 
faisants. 

tn  eas  d'amblyople    lodoformlqne,    par    CriTCHETT.  —  La 

malade  de  l'auteur  avait  vu  subitement  se  développer  une  espèce 
de  voile  devant  ses  veux.  Les  milieux  étaient  transparents  et  les 
fonds  normaux,  sauf  qu'à  la  partie  interne  de  chaque  macala  se 
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trouvait  un  petit  dépôt  de  pigment  granuleux  et  jaune.  La  seule 
couleur  qu'elle  pût  distinguer  était  le  bleu  ;  elle  ne  distinguait 
pas  le  vert  du  rouge.  Le  champ  visuel  pour  le  bleu  présentait  un 
large  scotome  central  et  était  très  rétréci.  La  malade,  qui  avait 
subi  l'amputation  d'un  sein  pour  un  cancer,  avait  vu  son  affection 
récidiver  ;  depuis  trois  ans  elle  employait  des  pansements  iodo- 
formés.  Après  qu'elle  eut  abandonné  ces  derniers,  une  améliora- 
tion sensible  s'est  produite. 

Hirschberg,  Hutchinson,  Prieslley  Smith,  Valude  etTerson  ont 
cité  des  faits  analogues.  Un  scotome  central,  la  pâleur  partielle 
de  la  papille  et  un  abaissement  plus  ou  moins  subit  de  la  vision, 
signes  de  névrite  rétro-bulbaire,  en  sont  les  principaux  symptômes. 

OpAcIté  de  1a  cornée  et  bvphaanile,  par  GUNN.  —  Au  SUJet 

de  cette  observation,  le  D""  Berry,  président,  fait  ressortir  l'intérêt 
qu'olTre  ici  la  coexistence  de  l'opacité  de  la  cornée  et  de  la 
buphtalmie  ;  personnellement  il  n'a  jamais  vu  une  cornée  opaque 
congénitalement  devenir  transparente,  comme  dans  le  cas  de 
Gunn. 

Tumear  eongénitale  de  la  paupière  «apérleare,  par  EyRE. 

—  Cette  tumeur  ne  causait  aucun  trouble  et  le  malade  ne  se 
plaignait  que  d'un  peu  de  larmoiement  de  cet  œil.  La  tumeur, 
qui  fut  enlevée,  présentait  la  structure  d'une  caroncule  lacrymale. 
Batten  rapporte  une  observation  d'opacités  symétriques  et  con- 
génitales du  cristallin. 

D'  Jaffary. 


SOCIÉTÉ    DE    BIOLOGIE 
Séance  du  17  décembre. 

MM.  UlRY  et  FrÉZALS.  Reehereliee  expérlmentalee  »«r  1» 
pénétration  dans  l'œil  dos  collyres  aqueux  d'iodure  de  potas- 
sium. —  Nous  avons  entrepris  quelques  expériences  pour  com- 
parer les  quantités  respectives  d'iodure  de  potassium  qui  pénètrent 
dans  le  globe  oculaire,  suivant  que  cette  substance  est  déposée  sur 
la  conjonctive  ou  ingérée. 

Nous  avons  opéré  sur  des  lapins.  L'iode,  mis  en  liberté  par 
l'azotite  de  soude  et  l'acide  sulfurique,  est  ensuite  repris  par  le 
sulfure  de  carbone  et  dosé  colorimétriquement  par  comparaison 
avec  une  série  de  tubes  renfermant  des  solutions  titrées  de  ce 
corps  également  dans  le  sulfure  de  carbone. 
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De  ces  expériences,  il  résulte  que  : 

1^  L'iodure  de  potassium  déposé  eu  solution  aqueuse  sur  la 
conjonctive  pénètre  dans  Thumeur  aqueuse; 

2"  On  n'en  trouve  dans  Thumeur  vitrée  que  lorsque  Tiodure  a 
pénétré  dans  la  circulation  générale  (présence  de  ce  corps  dans 
Turine); 

3"  Lorsque  la  quantité  d'iodure  administrée  par  le  tube  digestif 
est  proportionnelle  à  la  dose  clinique  moyenne,  les  humeurs  de 
l'œil  ne  donnent  pas  la  réaction  de  l'iode.  Il  n'en  est  donc  passé 
que  des  quantités  inappréciables  à  Taide  des  moyens  employés; 

4*  L'administration  simultanée  de  Tiodure  par  voie  stomacale 
et  en  collyre  permet  de  faire  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure 
une  quantité  considérable  de  ce  médicament.  (La  Tribune  médi- 
cale.) 
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Les  sClKinates  ophtAlmoseeplilue*  mdlBieiiialre*  de  la 
■jphUifl  acquise,  par  A.  ÂNTONELLi  (Comm.  de  la  Soc.  de  médec. 
de  Paris,  la  France  médicale,  20  janvier  1899).  —  L'auteur 
relate  12  observations  cliniques  suivies  de  longues  considérations, 
à  Tappui  de  la  thèse  suivante  :  Dans  la  période  secondaire  y  plus 
ou  moins  tardive^  de  la  syphilis,  il  peut  se  produire  des  alté- 
rations du  nerf  optique,  des  vaisseaux  rétiniens  et  des  mem-* 
branes  profondes  de  l'œil,  qui,  pour  être  plus  ou  moins  légères, 
parfois  tout  à  fait  rudimentairesy  n'en  sont  pas  moins  signi- 
ficatives d'une  infection  spécifique  qui  a  suivi  et  suit  encore  son 
cours.  De  telles  altérations  peuvent  passer  inaperçues,  par 
plusieurs  raisons,  principalement  le  défaut  de  troubles  visuels, 
du  moins  bien  déclarés.  De  là  l'utilité,  on  pourrait  dire  la 
nécessité,  de  Vexamen  ophtalmoscopique  chez  tous  les  syphili- 
tiques  en  général. 

Après  avoir  jusiifié  par  de  nombreux  rapprochements  Fana* 
logie  entre  les  stigmates  rudimentaires  de  la  chorio-réline  et  les 
syphilides  pigmentaires,  après  avoir  touché  à  la  question  de  spéci- 
ficité des  stigmates  ophtalmoscopiques  en  question,  l'auteur  se 
résume  par  les  conclusions  suivantes  : 

c  1"  Il  est  très  fréquent  de  rencontrer  chez  les  syphilitiques, 
en  général,  en  dehors  des  lésions  classiques  du  fond  de  l'œil,  ou 
en  même  temps  quelles,  des  vestiges  de  névrite  optique,  de  vas- 
calarite  rétinienne,  de  chorio-rétinite  ou  de  simple  dystrophie 
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pigmentaire  de  la  chorio-rétine,  altérations  qui  constituent  les 
stigmates  ophtalmoscopiques  rudimentaires. 

«  2^  Ces  stigmates  rudimentaireSy  signalés  par  une  descrip* 
tion  détaillée  dans  notre  mémoire  de  1897,  sont  essentiellement 
les  mêmes  dans  la  syphilis  acquise  (période  secundo-teriiaire)  et 
dans  la  syphilis  congénitale.  Leur  association  avec  de  véritables 
papilUtes  ou  lésions  en  foyer,  du  fond  de  l'œil,  est  la  règle  dans 
la  syphilis  acquise;  tandis  que  dans  la  syphilis  héréditaire,  et 
encore  plus  dans  la  syphilis  atavique,  la  règle  est  de  rencon- 
trer uniquement  des  stigmates  ophtalmoscopiques  rudimenlaires. 
Cela  tient  simplement  au  fait  que  la  syphilis  congénitale  repré- 
sente presque  toujours  l'atténuation  de  la  syphilis  acquise. 

«  S**  La  fréquence  extrême  de  la  dystrophie  pigmentaire  de  la 
chorio-rétinej  en  tant  que  due  à  la  syphilis,  est  un  fait  clinique 
incontestable.  11  est  à  rapprocher  des  syphilides  pigmentaires;  ea 
tenant  compte,  toutefois,  que  la  chorio-rétine,  organe  de  beau- 
coup plus  pigmentaire  et  de  beaucoup  plus  vasculaire  que  le 
derme,  doit  aussi,  beaucoup  plus  facilement  que  ce  dernier, 
manifester,  par  ces  dyschromies,  ses  lésions  même  rudimentaires. 

«  4"*  Les  stigmates  ophtalmoscopiques  rudimentaires,  qui  ont 
déjà  fourni  des  éléments  précieux  à  l'étude  de  la  syphilis  infantile, 
sont  destinés  à  rendre  aussi  de  grands  services  aux  cliniciens  en 
général.  Les  altérations  du  fond  de  l'œil  pouvant  évoluer  silen- 
cieusement, sans  aucun  trouble  subjectif  il  en  découle  l'oppor- 
tunité de  l'examen  ophtalmoscopique  chez  tous  les  syphilitiques 
en  général,  avérés  ou  soupçonnés  tels.  Cet  examen,  par  la  consta- 
tation de  stigmates  bien  significatifs,  même  lorsqu'ils  sont  rudi- 
mentaires, peut  éclairer  l'étiologie  d'une  paralysie  générale  ou 
d'un  tabès,  aider  au  diagnostic  d'un  grand  nombre  de  cas  où  la 
vérole  est  en  cause.  > 

Movvemento  aaaoeléi*  de  la  pttvplère  sap^rlevre  et  d« 
maxillaire  inférlear,  par  M.  HeNRI  CopPEZ. 

M.  Maréchal.—  Le  cas  de  ptosis  congénital  que  M.  le  D' Coppe/. 
relate,  me  parait  soulever  une  intéressante  question  de  neurologie, 
et  l'objection  que  je  vais  me  permettre  n'a  pour  but  que  de  fournir 
à  notre  distingué  collègue  de  nous  donner  quelques  explications 
autorisées,  car  il  a  déjà  publié  sur  des  cas  analogues  une  remar- 
quable étude. 

Il  s'agit  d'un  ptosis  de  la  paupière  supérieure  droite,  mais  le 
ptosis  cesse,  le  releveur  de  la  paupière  agit  lors  des  mouvements 
de  la  mâchoire  inférieure. 

M.  Coppez  explique  la  synergie  des  muscles  masticateurs  et  du 
releveur  de  la  paupière  par  une  ectopie  du  noyau  d*origine  du 
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nerf  qui  anime  ce  muscle,  noyau  qui  aurait  quitté  sa  place  habi- 
tuelle dans  la  série  des  noyaux  qui  forment  la  colonne  de  cellules 
nerveuses  d*oû  naît  le  nerf  oculo-moteur  commun. 

Cette  ectopie  est  hypothétique,  je  pense,  car  je  ne  crois  pas 
qu'on  l'ait  constatée  anatomiquement. 

Dès  lors,  hypothèse  pour  hypothèse,  M.  Coppez  ne  croit-il  pas 
possible  d'expliquer  les  cas  par  des  anastomoses  entre  les  branches 
terminales  de  Toculo-moteur  qui  se  rendent  au  releveur  de  la 
paupière  supérieure,  et  la  branche  inférieure  du  trijumeau, 
branche  maxillaire  inférieure  qui  anime  les  muscles  masticateurs? 

11  y  a  des  anastomoses  normales  entre  le  nerf  oculo-moteur 
commun  et  le  trijumeau,  du  moins  sa  branche  ophtalmique,  et  je 
veux  demander  s*il  ne  s'agirait  pas  ici  d'une  anastomose  anormale 
avec  la  branche  inférieure  mixte  du  trijumeau,  c'est-à-dire  le  nerf 
maxillaire  inférieur. 

M.  CoppEz.  —  Je  crois  que  Ton  pourrait  admettre  l'hypothèse 
de  H.  Maréchal  si  la  paupière  supérieure  n'était  pas  paralysée  du 
moment  que  le  trijumeau  moteur  n'entre  pas  en  action,  mais  la 
présence  de  la  paralysie  semble  indiquer  qu'il  y  a  bien  là  une 
anomalie  nucléaire.  De  plus  on  peut  faire  observer  que  le  triju- 
meau et  le  releveur  de  la  paupière  étant  actionnés  du  même  côté, 
il  semble  en  résulter  que  les  fibres  réservées  au  releveur  de  la 
paupière  ne  sont  pas  croisées  chez  l'homme,  contrairement  à  ce 
que  Van  Gehuchten  a  observé  chez  le  lapin,  mais  conformément  à 
ce  que  Beinheimer  a  trouvé  chez  le  lapin. 

M«dIfleatloii«  pérlodlqves  de*  pupilles  dami*  la  re«ptrailoii 

de  cheyne-stokes  (Thiemich,  Jahrb.  f.  Neurol.  Centralbl., 
i'^sept.  1898,  Kinderheilk.,  bmi  47).  —  Un  enfant  de  5  ans 
atteint  de  méningite  tuberculeuse  présenta  à  l'avant-dernier  jour 
de  sa  vie  les  phénomènes  suivants.  Il  y  avait  une  respiration  de 
Cheyne-Stokes  très  marquée;  pendant  la  pause  respiratoire  les 
pupilles  étaient  de  largeur  moyenne,  à  la  reprise  de  la  respi- 
ration elles  se  dilataient  lentement  et  fortement  pour  revenir 
à  leur  précédente  largeur  à  la  pause  nouvelle,  et  cela  plus  rapi- 
dement que  ne  s'était  faite  la  dilatation.  Les  pupilles  étaient  pen- 
dant la  pause  respiratoire  encore  modérément  sensibles  à  la 
lumière;  de  fortes  excitations  cutanées  ne  les  faisaient  pas  dilater. 
Ces  phénomènes  pupillaires  n'ont  été  décrits  qu'une  fois  chez 
l'enfant;  l'auteur  croit  avec  Leube  et  Filehne  qu'il  faut  invoquer 
une  diminution  d'excitabilité  du  centre  oculo-pupillaire,  c'est-à- 
dire  des  vaso-constricteurs,  de  sorte  qu'il  se  ferait  une  forte  accu- 
mulation d'acide  carbonique  dans  le  sang,  qui  exciterait  les 
centres  médullaires. 
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Traitemeni  opératoire  de  la  névraliple  fia    trtjaaieaa.    — 

Dans  un  des  derniers  numéros  des  Archives  générales  de  méde- 
cine, mars  1898,  le  D'  Guinard  a  exposé  le  procédé  opératoire 
mis  en  pratique  par  M.  le  professeur  Le  Dentu,  pour  la  résection 
du  nerf  maxillaire  supérieur  dans  la  névralgie  du  trijumeau  ou  tic 
douloureux  de  la  face. 

Dans  le  premier  temps  de  l'opération,  les  parties  molles  sont 
incisées  parallèlement  au  rebord  orbitaire;  le  périoste  est  décollé 
dans  toute  retendue  de  ce  rebord  et  sur  la  portion  inférieure  de 
la  face  externe  de  l'orbite;  puis  on  récline  le  périoste  décollé  et 
tout  le  globe  oculaire  en  haut  en  dedans,  avec  une  cuiller  ronde 
à  bords  mousses,  dont  la  concavité  s'adapte  aussi  exactement  que 
possible  au  globe  oculaire;  la  cuiller  étant  en  place,  le  décolle* 
ment  du  périoste  est  achevé  jusqu'au  sommet  du  voisinage  de 
l'orbite. 

Ensuite,  le  canal  sous-orbitaire  est  ouvert  sur  le  plancher  de 
l'orbite  jusqu'à  la  gouttière  située  à  la  partie  postérieure.  Le  nerf, 
mis  à  nu,  est  chargé  et  soulevé  avec  un  crochet  mousse  ;  au-des- 
sous de  lui,  on  engage  une  gouge  à  main,  à  bords  mousses,  à  lame 
fine,  dont  la  cannelure  peut  contenir  le  nerf;  cette  gouge  est 
poussée  directement  vers  le  fond  de  Torbite,  et  ainsi,  en  péné- 
trant, elle  dégage  progressivement  le  nerf;  de  cette  façon,  la 
gouge,  suivant  le  nerf  tendu,  peut  être  introduite  jusqu'à  5  cen- 
timètres environ  de  profondeur,  à  compter  du  rebord  orbitaire 
externe. 

Dans  le  dernier  temps  de  l'opération,  le  tronc  nerveux  est 
sectionné  le  plus  loin  possible  sur  la  gouge  avec  les  ciseaux  fins. 

En  appliquant  ce  procédé,  M.  Le  Dentu  a  pu  sectionner  le  nerf 
maxillaire  supérieur  sur  une  longueur  de  4  à  5  centim.l/â,  avant 
l'origine  des  rameaux  dentaires  postérieurs.  Sur  quatre  opérations, 
il  a  obtenu  deux  guérisons  absolues  et  durables  et  une  améliora- 
tion très  appréciable;  une  récidive  est  survenue  au  bout  de  dix  à 
onze  mois.  Aucun  accident  ni  complication  post-opératoires  n'ont 
été  relevés. 

Ce  procédé  parait  convenir  surtout  dans  les  cas  où  l'origine  de 
la  névralgie  doit  être  recherchée  au  niveau  d'une  ou  de  plusieurs 
dents  cariées  de  la  mâchoire  supérieure. 

Les  émlMilons  sanfl^alnes  et  la  réval«loB  en  thérapeiidqa  e 

•eaiaire.  —  Par  cc  temps  de  réhabilitation  de  la  saignée  et  du 
vésicatoire,  il  était  naturel  que  les  oculistes  suivent  l'impulsion 
donnée  en  faveur  des  révulsifs.  Le  D'  Coppez  consacre  donc  un 
article  à  plaider  en  leur  faveur. 
Deux  procédés  sont  à  notre  disposition  pour  effectuer  des  sous- 
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tractions  sanguines  :  les  scarifications  conjonctivales  et  la  cantho- 
tomie.  Les  sangsues  pourront  être  appliquées  à  la  partie  de  la 
face  située  à  l'angle  interne  de  l'œil  ;  on  dirige  ainsi  une  action 
plus  immédiate  sur  Tangle  interne  de  l'œil. 

Quand  on  yeut  agir  dans  les  ophtalmies  profondes,  on  emploie 
la  ventouse  de  Heurteloup. 

Dans  les  hémorragies  récidivantes  du  vitré,  M.  Coppez  fait  de 
la  révulsion  directement  sur  la  sclérotique  par  les  pointes  de  feu. 
Les  badigeonnages  de  teinture  d'iode  rendent  des  services  dans 
les  cas  de  kérato-conjonctivite  des  enfants.  Enfin  chez  les  sujets 
iotoiiqaés  par  le  tabac,  il  emploie  les  frictions  révulsives  au 
baame  de  Fioraventi.  II  limite  l'usage  du  vésicatoire  aux  seuls 
cas  de  névrite  optique. 

U.  Coppezy  par  la  même  occasion,  fait  ressortir  l'importance  de 
la  révulsion  intestinale.  {Monde  médical.) 

Georges  Valois. 
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ttolntlon  poor  Injections  i*ou«-conjoneilvales  eonire  les  eho* 
r«ïdltes  (M.-G.    SoURDILLE). 

Iode  métallique. 0  gr.  01  ou  0  gr.  02 

lodurè  de  potassium 1  gramme. 

Eau  distillée  bouillie 30  grammes. 

F.  S.  A.  —  Usage  externe. 

Tous  les  deux  ou  trois  jours,  on  injecte  sous  la  conjonctive 
bulbaire  4  ou  5  gouttes  de  cette  solution.  Plus  tard,  lorsque  Tœil 
est  accoutumé  à  ce  traitemeat,  le  nombre  de  gouttes  injectées 
chaque  fois  peut  être  porté  progressivement  à  10  ek  même  à  15. 

Ces  injections,  relativement  peu  douloureuses,  provoquent  un 
léger  chémosis  qui  se  dissipe  dans  Tespace  de  douze  à  vingt- 
qualre  heures. 

L'effet  favorable  de  ce  traitement  se  ferait  sentir  au  bout  de 
deux  ou  trois  semaines  par  la  diminution  du  volume  des  corps 
flottants  et  l'amélioration  des  scotomes,  ainsi  que  par  l'augmen- 
tation de  l'acuité  visuelle  centrale,  et  cela  même  dans  les  cas  de 
<^horoTdite  maculaire. 
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EXPOSITION   UNIVERSELLE  DE  1900 

CLASSE  16,  MÉDECINE  KT  CHIRURGIE 

Exposition  rétrospective  des  instruments  et  appareils  de  chimrgie. 

On  sait  qu*à  chaque  classe  de  l'Exposition  contemporaine  de 
1900  sera  annexée  une  exposition  rétrospective ,  destinée  à 
rassembler  tous  les  objets  de  fabrication  ancienne,  faisant  partie 
de  la  classe  considérée. 
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Pour  la  classe  16,  qui  a  trait  aux  instruments  et  appareils  de 
chirurgie,  le  Comité  reçoit  dés  maintenant  les  demandes  d'admis- 
sion, li  fait  un  très  pressant  appel  à  tous  les  collectionneurs 
d'anciens  modèles  d'instruments,  à  tous  les  fabricants  d'appa- 
reils^ à  tous  les  conservateurs  des  musées  de  nos  écoles  et 
facultés  de  médecine,  à  tous  ceux  qui  ont  la  gaixle  des  arsenaux 
d'instruments  dans  les  hôpitaux  français,  à  tous  ceux  enfin  qui 
possèdent  des  objets  rentrant  dans  cette  catégorie. 

Il  les  prie  de  vouloir  bien  s'associer  aux  efforts  tentés  par  les 
membres  du  Comité,  de  façon  à  pouvoir  réunir,  à  l'occasion  de 
cette  grande  manifestation  industrielle,  une  collection  véritable- 
ment unique,  qui  ait  un  réel  intérêt  scientifique  et  historique. 

Les  instruments  qui  sont  admis  à  faire  partie  de  cette  exposi- 
tion sont  :  les  instruments  de  chirurgie  générale,  les  appareils 
prothétiqnes  généraux,  le  matériel  d'opération,  les  appareils  her- 
niaires, les  appareils  d'orthopédie  et  de  prothèse  dentaire,  les 
iostruments  d'ophtalmologie,  d'otologie,  de  laryngologie  et  de 
rhinologie,  de  gynécologie  et  d'obstétrique,  etc.  Y  seront  joints 
b  appareils  servant  aux  études  anatomiques  et  histologiques, 
aiosi  que  les  applications  médicales  des  instruments  de  précision. 
On  pourra  envoyer  également  les  dessins  d'instruments  anciens, 
mais  les  originaux  seulement. 

L'exposition  sera  personnelle  et  les  instruments  ne  seront  pas 
mélangés.  Chaque  collection  particulière  aura  donc  une  place  à 
part,  en  rapport  avec  son  importance. 

Les  pièces  uniques  seront  rangées  en  séries  similaires,  avec  le 
nom  de  l'exposant. 

L'administration  de  l'exposition  pourra,  dans  certains  cas, 
prendre  à  sa  charge  tout  ou  partie  des  frais  d'emballage,  de 
transport,  de  déballage  et  de  réexpédition.  Aucun  produit  exposé 
ne  pourra  être  dessiné,  copié  ou  reproduit  sous  une  forme  quel- 
conque sans  une  autorisation  de  l'exposant,  visée  par  la  Direc- 
tion générale  de  l'exploitation.  Il  sera  dressé,  en  langue  fran- 
çaise, un  catalogue  méthodique  et  complet  des  œuvres  avec  indi- 
<vktion  du  nom  des  exposants  et  des  places  occupées  dans  les  palais. 

Des  diplômes  commémoratifs,  signés  par  le  ministre  du  com- 
merce, de  l'industrie,  des  postes  et  des  télégraphes  et  par  le 
commissaire  général,  pourront  être  décernés  aux  personnes  qui 
auront  prêté  leur  concours  pour  les  expositions  rétrospectives. 

La  participation  à  ces  expositions  donnera  lieu  à  la  délivrance 
d'une  carte  d'entrée  gratuite,  si  l'administration  considère  cette 
laveur  comme  justifiée  par  l'importance  des  objets  exposés. 

Le  Comité  prie  instamment  toutes  les  personnes  qui  s'inté- 
ressent au  progrès  de  l'art  chirurgical  de  vouloir  bien  lui  confier 
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les  instruments  qu'elles  possèdent  et  de  lui  signaler  les  collec- 
tions particulières  ou  spéciales,  ayant  un  intérêt  de  premier 
ordre,  dont  elles  pourraient  connaître  l'existence. 

Le  Président  du  Comité  de  la  classe  16, 
D*"  P.  Berger. 


NEUVIÈME  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D'OPHTALMOLOGIE 

A    UTRECHT,    LES    PAYS-BAS 
Du  14  au  iS  août  1699. 

Monsieur  et  très  hoaoré  confrère, 

Conformément  à  la  décision  prise  parle  huitième  Congrès  inter- 
national d'ophtalmologie  à  Edimbourg  en  1894,  les  soussignés  se 
sont  constitués  en  un  Comité  d'organisation,  et  ont  l'honneur  de 
vous  inviter  à  assister  au  neuvième  Congrès  international  d'ophtal- 
mologie, qui  se  réunira  à  Utrecht  le  lundi  14  aoât  1899. 

Pour  les  communications  et  pour  les  discussions  les  langues 
anglaise,  française  ou  allemande  seront  seules  admises. 

Le  matin  on  se  réunira  en  séance  générale  ou  en  séances  par 
sections  ;  ces  dernières  seront  constituées  d'après  les  sujets  dont 
elles  auront  principalement  à  s'occuper;  il  yauradonc: 

Â.  Une  section  d'anatomie,  d'anatomie  pathologique  et  de  bac- 
tériologie ; 

B,  Une  section  d'optique  et  de  physiologie; 

C.  Une  section  des  méthodes  cliniques  et  opératoires. 

Dans  chaque  séance  des  différentes  sections  une  des  trois  langues 
sera  désignée  de  préférence  pour  les  communications  et  les  dis- 
cussions, sans  toutefois  exclure  complètement  les  deux  autres. 

Pour  la  direction  du  secrétariat  nous  pourrons  compter  sur 
l'obligeant  et  précieux  concours  de  M.  le  D'  A.  Me.  Gillivray,  de 
Dundee,  pour  l'anglais;  de  M.  le  D' Aug.  Dufour,  de  Lausanne, 
pour  le  français;  et  de  M.  le  D'A.  Siegrist,  de  Bâle,  pour  l'allemand. 

Le  montant  de  la  cotisation  destinée  à  couvrir  les  frais  géné- 
raux ainsi  que  les  dépenses  pour  les  comptes  rendus  est  fixé  à 
25  francs  par  personne. 

Suivant  le  désir  du  comité  d'organisation  il  s'est  formé  un 
comité  de  réception,  composé  de  : 

M.  B.  Reiger,  bourgmestre  d'Utrecht; 

M.  le  D'  en  droit  J.  Baron  d'Aulnis  de  Bourouill,  professeur  à 
l'Université; 
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M.  le  D'  en  droit  Jonkheer  J.  C.  N.  van  Eys  van  Lienden, 
ministre  résident  en  disponibilité; 

M.  le  D*^  A.  A.  W.  Hubrecht,  professeurà  l'Université  ; 

M.  le  D'  en  droit  Jonkheer  J.  E.  Huydecoper  deMaarssevecn  et 
deNigtevecht,  membre  du  conseil  communal; 

il.  le  D'  H.  Snellen,  professeur  à  TUniversité. 

Afin  de  pouvoir  prendre  à  temps  les  mesures  nécessaires,  nous 
vous  prions  dès  maintenant  de  vouloir  bien  faire  savoir  au  dernier 
signataire  de  cette  circulaire  si  nous  pouvons  compter  sur  votre 
participation  au  Congrès,  et  d'avoir  en  même  temps  Tobligeance 
de  noos  communiquer  si  vous  serez  accompagné  de  vos  dames,  qui 
nous  feront  le  plus  grand  plaisir  en  contribuant  par  leur  gracieuse 
présence  à  la  réussite  des  excursions  qui  seront  organisées  pour 

après-midi,  en  cas  de  participation  suffisante. 

Nous  vous  prions,  en  outre^de  vouloir  nous  faire  savoir  prochai- 
nement de  quelles  langues  vous  désirez  vous  servir  de  préférence 
dans  les  discussions.  MM.  les  membres  qui  ont  rintetttion  de  faire 
des  communications  sont  priés  non  moins  instamnx  ut  de  nous 
instruire  à  temps  de  leurs  sujets. 

MM.  les  curateurs  de  l'Université  d'Utrecht  ont  eu  hi  bienveil- 
lance de  mettre  à  notre  disposition  les  locaux  universitaires  que 
nous  leur  avons  demandés.  On  aménagera  une  ou  plusieurs  salles 
pour  l'exposition  d'instruments  et  d'autres  appareils.  iNous  recom- 
mandons à  MM.  les  membres  du  Congrès  d'apporter  et  d'exposer 
principalement  des  objets  ayant  un  intérêt  historique  et  de  nous 
informer  à  temps  de  leurs  intentions  à  ce  sujet. 

Nous  espérons  que  vous  vous  trouverez  à  même  de  nous  honorer 
d'une  réponse  favorable,  aGn  que  nous  puissions,  dans  ce  cas, 
vous  adresser  en  son  temps  un  programme  plus  détaillé. 

Agréez,  monsieur  et  très  honoré  confrère,  l'expression  de  nos 
sentiments  cordiaux  et  l'assurance  de  notre  considération  la  plus 
distinguée. 

Le  ComUé  d'organisation: 

D.  AiiGYLL  RoBERTSON,  président  du  huitième  rcoigrès; 
George  A.  Berry,  secrétaire  général  du  huitième  congrès; 
M.  E.  MuLDER,  professeur  à  l'Université  de  Groningue; 
M.  Str^ub,  professeur  à  l'Université  d'Amsterdiun; 
W.  KosTER,  professeur  à  l'Université  de  Leyde: 
H.  Snellen,  professeur  à  l'Université  d'Utreohl. 

Dtrecbt,  décembre  1898. 
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SOCIÉTÉ   FRANÇAISE   D'OPHTALMOLOGIE 
Congrès  de  1899,  17«  année 

Monsieur  et  honoré  collègue, 

Au  nom  du  comité,  j'ai  l'honneur  de  vous  rappeler  que  la  pro- 
chaine réunion  de  la  Société  française  d'ophtalmologie  aura  lieu 
cette  année  le  lundi  1*'  mai,  à  8  h.  1/2  précises  du  matin,  à 
l'hôtel  des  Sociétés  savantes,  en  face  de  l'Ecole  de  médecine. 

Je  vous  prie  dé  m'envoyer,  avant  le  13  mars  au  plus  lard,  le 
titre  de  la  communication  que  vous  désirez  faire. 

Je  vous  rappelle,  en  môme  temps,  le  titre  du  rapport  de  cette 
année  :  r. 

De  la  suppression  du  cristallin  transparent. 
M.  PFLUGER,  de  Berne,  rapporteur. 

Veuillez  agréer,  monsieur  et  honoré  collègue,  l'expression  de 
mes  sentiments  dévoués. 

Le  secrétaire  général, 

DUBOYS  DE  LaVIGERIE. 


Le  premier  numéro  des  ArchiTes  provinciales  de  médecine 

11"  janvier  1899) 

Nous  recevons  le  premier  numéro  d'une  nouvelle  revue  de 
médecine  :  Les  Archives  provinciales  de  médecinCy  dont  le 
rédacteur  en  chef  est  M.  le  D'  Marcel  Baudouin. 

Cette  publication,  calquée  sur  les  Archives  provinciales  de 
chirurgie,  paraîtra  tous  les  mois,  par  fascicules  de  64  à  80  pages, 
avec  de  très  nombreuses  illustrations. 

Le  numéro  de  janvier,  qui  vient  de  paraître,  contient  80  pages» 
trois  portraits  de  médecins,  et  de  nombreuses  photogravures  à  la 
demi-teinte  dans  le  texte.  Quelques-unes  sont  même  tirées  en 
couleurs. 

Le  Gérant  :  Félix  Algan. 


S580.  —  L.-Imprimerios  réonies  B,  rue  Saint^Beooft,  7.  —  Mqttbroz,  directeur. 
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COMPLICATIONS  ORBITAIRES 

DE 

L'EMPYÈxME   DES    CELLULES    ETHMOÎDALES 

PAR 

Le    V  VIEUSSB    (de    Toulouse) 

Si  l'étude  des  rapports  entre  les  affections  des  yeux  et  les 
lésions  de  certaines  cavités  osseusesvoisinesde  l'orbite,  telles 
que  le  sinus  maxillaire,  le  sinus  sphénoïdal  et  les  sinus  fron- 
taux, a  été  dans  ces  dernières  années  l'objet  de  travaux  esti- 
mables qui  ont  permisau  clinicien  de  se  rendre  compte  du  résul- 
tai fâcheux  et  desconséquencesgravesqu'elles  pouvaient  avoir 
sur  l'orbite  et  le  globe  oculaire,  on  peut  dire  que  le  retentis- 
sement des  maladies  des  sinus  ethmoïdaux  sur  l'orbite  et  les 
organes  qu'il  renferme  a  été  jusqu'à  notre  époque  une  ques- 
tion à  peu  près  lettre  morte. 

Le  seul  travail  que  la  science  possède  sur  ce  sujet  est  le 
chapitre  que  le  professeur  Panas  consacre  dans  son  livre  à 
Fétude  de  cette  affection;  encore  est-il  bon  de  faire  remar- 
quer que  les  renseignements  qu'il  fournit  à  ce  sujet  sont  tout 
à  fait  insuffisants  pour  guider  le  praticien  qui  se  trouve  en 
présence  d'une  semblable  complication.  II  n'y  trouve,  en  effet, 
oiun  guide  pour  asseoir  son  diagnostic,  ni  aucune  indication 
pour  guider  sa  thérapeutique. 

On  rencontre  bien  aussi  quelques  observations  éparses  çà 
etlàdansla littérature  médicale  se  rapportant  à  cette  question, 
mais  il  ressort  de  leur  étude  que  ceux  qui  les  ont  publiées 
ont  été  souvent  mis  en  défaut,  et  n'ont  pas  saisi  la  filiation  qui 
existait  entre  le  point  de  départ  de  la  lésion  et  les  complica- 
tions qu'elle  déterminait  du  côté  de  l'orbite.  Cet  état  de 
choses  avait  pour  résultat  un  diagnostic  hésitant  et  une  thé- 
rapeutique plus  incertaine  encore. 

J'ai  été  moi-même  pris  au  piège  à  propos  d'un  cas  sem- 

RIC.  d'OPHT.,  3«  SBRII,  21«  ANNiB.  —  MARS  1889.  V 
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blable  qui  s'est  présenté  à  mon  observation  ;  je  n'ai  pas  su 
reconnaître  la  cause  première  du  mal  chez  mon  malade,  et  si 
la  thérapeutique  a  été  utile  au  patient,  c'est  tout  à  fait  au 
hasard  qu'il  a  été  redevable  de  retirer  un  bénéfice  de  mon 
intervention.  Frappé  d'une  pareille  situation,  je  me  suis  mis 
à  étudier  sérieusement  la  question,  et  dans  ce  recueil  j'ai 
déjà  publié,  dans  lesnumérosde  mai  et  juin1898,  un  premier 
travail  qui  avait  pour  objet  l'étude  c  des  complications  orbi- 
taires  de  l'empyème  des  cellules  ethmoîdales  >. 

Faute  de  temps  et  aussi  de  matériaux  dilîiciles  à  réunir,  ce 
premier  travail  devait  être  forcément  incomplet.  Actuelle- 
ment, après  de  nombreuses  recherches  et  grâce  aussi  au 
labeur  de  mon  élève,  le  D'Garail,  qui  a  présenté  à  la  Faculté 
de  médecine  de  l'Université  de  Toulouse  un  travail  sur  ce 
sujet,  où  se  trouvent  réunies  un  grand  nombre  d'observa- 
tions, il  est  possible  d'étudier  la  question  dans  son  ensemble 
comme  dans  ses  détails,  démettre  ainsi  le  lecteur  en  mesure 
de  se  former  une  opinion  exacte  sur  les  camplications  orbi- 
taires  qui  peuvent  être  la  conséquence  de  l'empyème  des 
cellules  ethmoîdales. 

Mais  pour  que  la  question  soit  connue  dans  son  entier,  il 
ne  fallait  pas  seulement  l'étudier  à  son  apogée,  c'est-à-dire 
lorsqu'elle  se  répercutait  sur  Torbite;  il  était  nécessaire  de 
l'étudier  à  son  début,  de  connaître  les  lésions  primordiales 
qui  en  étaient  la  cause,  la  marche  du  processus  initial  jusqu'à 
son  retentissement  final  sur  l'orbite;  la  voie  qu'il  suivait  pour 
produire  cette  complication;  les  signes  qui  permettaient  de 
reconnaître  le  mal  dès  son  début,  ceux  qui  nous  le  faisaient 
connaître  dans  sa  marche  envahissante  ;  ceux  qui  nous  per- 
mettaient de  distinguer  la  complication  une  fois  produite; 
enfin  l'intervention  qu'elle  demandait. 

Il  était  donc  important  de  connaître  les  différentes  phases 
sous  lesquelles  évoluaient  les  inflammations  des  cellules 
ethmoîdales,  les  causes  qui  les  produisaient  ;.  et  pour  mener  à 
bien  un  pareil  projet,  il  fallait  aussi  connaître  l'anatomie  nor- 
male des  cavités  que  renferme  i'ethmoîde. 

Aussi  avons-nous  pensé  qu'il  était  utile  d'étudier  en  autant 
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de  chapitres  :  ranatomie  normale  et  pathologique  de  Telh* 
moîde;  les  observations  au  nombre  de  14  que  nous  avons 
pu  analyser  et  qui  se  rapportent  à  notre  sujet  ;  de  déduire 
de  leur  étude  lasymptomatologie,  le  diagnostic,  le  pronostic 
et  le  traitement  de  Taffection  que  nous  avons  en  vue. 

Il  résultera  forcément  d'une  semblable  division  quelques 
longueurs  qui  pourraient  dès  l'abord  paraître  inutiles  pour  la 
compréhension  du  sujet,  mais  qui  certainement  s'explique- 
ront facilement  à  mesure  que  le  lecteur  avancera  dans  l'étude 
de  la  question  qui  nous  occupe. 


ANATOMIE  NORMALE  ET  PATHOLOGIQUE  DE  LETHMOÎDE 
ANATOMIË  normale; 

L'ethmoïde,  ainsi  désigne  parce  qu'une  des  parties  consti- 
tuantes est  criblée  de  trous,  est  un  os  impair,  médian  et 
symétrique,  situé  en  avant  du  sphénoïde  dans  Téchancrure 
elhmoïdale.  Il  fait  ainsi  partie  de  la  base  du  crâne  et  prend, 
en  outre,  une  large  part  à  la  constitution  des  orbites  et  des 
Tosses  nasales. 

Cet  os  en  apparence  fort  complexe  se  compose  essentielle- 
ment :  1*  d'une  lame  verticale  et  médiane;  2*  d'une  lame 
horizontale  qui  coupe  verticalement  la  première  en  un  point 
voisin  de  son  extrémité  supérieure;  3''  de  deux  masses  laté- 
rales, cubiques  suspendues  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane 
à  la  face  inférieure  de  la  lame  horizontale  et  constituant  les 
deux  labyrinthes. 

Nous  ne  nous  occuperons  que  de  la  troisième  partie,  qui 
eslpournous  la  plus  importante,  c'est-à-dire  des  labyrinthes. 

Les  labyrinthes.  —  Chacun  des  deux  labyrinthes  est  ua 
organe  creux  de  forme  cubique  et  renfermant  des  cellules^ 
chacun  est  placé  de  chaque  côté  de  la  ligue  médiane  entre  la 
Tosse  nasale  qui  est  en  dedans  et  l'orbite  qui  est  en  dehors» 
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On  lui  décrit  six  faces  que  Ton  distingue  en  externe,  interne, 
supérieure,  inférieure,  antérieure  et  postérieure. 

Face  externe.  —  La  face  externe  est  limitée  par  une  sur- 
face plane  et  lisse  qui  fait  partie  de  Torbite  et  porte  le  nom 
«  d'os  planum  »  de  Tethmoïde  ou  «  lame  papyracée  »  à 
cause  de  son  extrême  minceur. 

La  lame  papyracée,  cloison  séparant  les  cellules  ethmoïdales 
de  l'orbite,  s'articule  en  haut  avec  le  frontal,  en  bas  avec  le 
maxillaire  supérieur,  en  avant  avec  l'os  unguis,  en  arrière 
avec  le  sphénoïde  et  le  palatin. 

Face  interne,  —  La  face  interne  constitue  la  plus  grande 
partie  de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales.  De  cette  face  se 
détachent  deux  lames  fort  minces  qui  se  portent  en  bas  et  en 
dedans  en  s'enrou tant  plus  ou  moins  sur  elles-mêmes;  on  les 
désigne  sous  le  nom  de  cornets.  De  ces  deux  lames,  l'une  est 
supérieure,  c'est  le  cornet  supérieur;  l'autre  est  inférieure, 
c'est  le  cornet  moyen.  Le  cornet  supérieur  est  beaucoup  plus 
petit  que  le  cornet  moyen  ;  en  avant  de  lui  se  trouve  une 
surface  plane  creusée  de  sillons  pour  le  passage  des  nerfs 
olfactifs  et  des  vaisseaux  qui  les  accompagnent. 

Chacun  des  deux  cornets  intercepte  entre  sa  face  concave 
et  la  face  de  l'ethmoïde  dont  il  s'est  détaché,  un  espace  qui 
porte  le  nom  de  méat;  entre  le  cornet  supérieur  et  la  face 
interne  de  l'ethmoïde  existe  le  méat  supérieur  ;  entre  le  cornet 
moyen  et  cette  même  face  se  trouve  le  méat  moyen.  A  la  partie 
supérieure  du  méat  supérieur  on  voit  une  ouverture  qui  com- 
munique avec  le  groupe  des  cellules  ethmoïdales  postérieures 
dont  nous  parlerons  plus  loin.  Dans  le  méat  moyen  viennent 
s'ouvrir  de  même  les  cellules  ethmoïdales  antérieures  et  les 
sinus  frontaux  par  l'intermédiaire  de  Vinfundibuhtm  que 
nous  allons  décrire  sur  la  face  supérieure. 

Face  supérieure,  —  Située  au  niveau,  et  en  dehors  de  la 
lame  criblée,  elle  nous  présente  dans  toute  son  étendue  des 
demi-ceWules  fort  irrégulières  qui  complètent  les  demi- 
cellules  correspondantes  du  frontal.  Nous  y  voyons  en  outre 
deux  gouttières  transversales,  qui,  en  se  réunissant  avec 
deux  gouttières  analogues  placées  de  chaque  côté  de  l'échan- 
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iTure  ethmoîdale  du  frontal,  constituent  deux  canaux  appelés 
conduits  orbiiaires  internes  que  Ton  dislingue  en  anté- 
rieur et  en  postérieur. 

Parmi  les  cellules  que  nous  offre  cette  face,  il  en  est  une 
Mtuée  de  chaque  côté  de  Tapophyse  crista  galli  dont  elle  est 
séparée,  cependant,  par  une  portion  de  la  lame  criblée.  Fort 
large  a  son  ouverture  supérieure,  elle  se  rétrécit  au  fur  et  à 
mesure  qu'elle  descend,  elle  affecte  ainsi  la  forme  d'un 
eolonnoir  d'où  le  nom  d'infundibulum  qui  lui  a  été  donné. 
l'infundibulum  est  coiffé  en  haut  par  Touverlure  du  sinus 
fronlal  et  s'ouvre  en  bas  dans  le  méat  moyen. 

Face  inférieure.  —  Elle  est  limitée  par  le  bord  inférieur 
(lu  cornet  moyen  et  le  méat  moyen.  Â  la  partie  moyenne 
de  cette  face  l'ablation  du  cornet  moyen  met  à  découvert 
aoe  petite  région  où  se  rencontrent  deux  petites  gouttières, 
un  certains  nombre  de  petits  orifices  et  une  saillie  assez 
prononcée.  De  ces  deux  gouttières  l'une  est  inférieure, 
Tautre  est  supérieure.  La  première  est  la  gouttière  de  Vin- 
fundibulum  que  nous  avons  mentionnée  en  décrivant  la  face 
supérieure  ;  Zûckerkland  la  désigne  sous  le  nom  d'hiatus 
^mi-lunaire.  Elle  présente  deux  berges  :  la  berge  inférieure 
est  constituée  par  une  portion  de  l'ethmoïde  quelquefois 
saillante  ;  c'est  V apophyse  unci forme  dont  l'extrémité  infé- 
rieure phis  ou  moins  recourbée  en  dehors  descend  jusqu'au 
cornet  inférieur  et  s'articule  avec  l'apophyse  ethmoîdale  de 
ce  dernier. 

La  berge  supérieure  est,  au  contraire,  formée  par  une 
saillie  osseuse,  arrondie,  plus  ou  moins  volumineuse;  c'est  la 
bulle  ethmoîdale.  Si  nous  poursuivons  l'étude  de  la  gout- 
tière de  Vinfundibulum  nous  remarquons  qu'en  bas  et  en 
arrière  cette  gouttière  se  perd  sur  la  paroi  du  méat  moyen. 
Vers  sa  partie  moyenne,  le  plus  souvent  au-dessous  de  la 
bulle  ethmoîdale,  on  rencontre  au  fond  de  celte  gouttière 
un  large  orifice  qui  n'est  autre  que  l'orifice  du  sinus  maxil- 
laire. Le  siège  de  cet  orifice  est  d'ailleurs  très  variable;  tan- 
tôt il  est  reporté  très  en  arrière  et  se  trouve  en  son  point 
terminal;  tantôt,  au  contraire,  il  est  porté  en  avant.  Cette 
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gouttière  se  continue  par  un  canal  :  le  canal  vaso-frontaly 
comme  l'appelle  Rangé. 

Ses  parois  sont  percées  d'orifices  au  nombre  de  trois, 
quatre  ou  cinq  qui  conduisent  dans  les  cellules  ethmoïdales 
antérieures.  Plus  haut,  ce  canal  aboutit,  comme  nous  Tavons 
déjà  dit,  au  sinus  frontal.  En  résumé,  la  gouttière  d'tn/Ycn- 
dibulum  constitue  une  région  anatomique  extrêmement 
importante  dans  laquelle  viennent  s'ouvrir:  1°  le  sinus  maxil- 
laire; ^'^  le  sinus  frontal;  3*  un  groupe  de  cellules  ethmoï- 
dales antérieures. 

Tout  près  de  l'insertion  du  cornet  moyen,  on  remarque 
une  deuxième  gouttière  dirigée  directement  en  arrière.  Cette 
gouttière  est  plus  petite  que  la  précédente  et  forme  avec 
elle  une  sorte  de  V  ouvert  en  arrière.  La  berge  supérieure 
de  cette  gouttière  correspond  à  l'insertion  du  cornet,  la  berge 
inférieure  à  la  bulle  ethmoïdale.  Cette  dernière  se  trouve 
donc  comprise  entre  l'espace  circonscrit  par  les  deux  bran- 
ches du  V  que  forment  les  deux  gouttières. 

Vers  la  partie  moyenne  de  cette  même  face^  on  remarque 
un  ou  plusieurs  orifices  qui  tous  appartiennent  à  des  cel- 
lules ethmoïdales  antérieures.  Parmi  ces  orifices,  il  en  est 
un  qui  est  constant  comme  la  cellule  à  laquelle  il  correspond, 
c'est  l'orifice  de  la  bulle  ethmoïdale,  A  côté  de  lui  se  trou- 
vent quelquefois  d'autres  orifices  dont  le  nombre  et  la  forme 
sont  très  variables.  Lorsque  l'orifice  de  la  bulle  ethmoïdale 
est  seul,  il  correspond  généralement  à  deux  ou  trois  cellules 
placées  autour  de  la  bulle  et  qui  s'ouvrent  par  le  même  ori- 
fice qu'elle  dans  les  fosses  nasales.  La  bulle  ethmoïdale 
forme  dans  le  méat  moyen  un  relief  généralement  très  pro- 
noncé. 

Face  antérieure.  —  Elle  présente  des  demi-cellules  qui 
sont  complétées  en  avant  par  Tos  unguis. 

Face  postérieure.  —  Elle  est  quadrilatère  et  s'articule  à 
la  fois  avec  la  face  antérieure  du  sphénoïde  et  avec  l'apo- 
physe orbitaire  du  palatin.  Au  point  où  la  face  antérieure 
du  sphénoïde  et  l'extrémité  postérieure  de  l'ethmoïde  se 
rejoignent,  il  se  forme  un  sillon  à  direction  verticale  :  le 
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recesstis  sphéno^ethmoldal;  ce  sillon  contient  l'orifice  du 
sinus  sphénoîdal  et  limite  la  plus  postérieure  des  cellules 
ethmoîdales.  Le  recessus  sphéno-ethmoidal  peut  manquer; 
dans  ce  cas,  la  cellule  ethmoïdale  postérieure  passe  directe- 
ment dans  le  sinus  sphénoîdal. 

Intérieurement,  le  labyrinthe  présente  du  tissu  osseux 
ayant  la  forme  de  lames  et  de  lamelles  à  la  fois  très  minces 
«tirés  fragiles,  se  réunissant  les  unes  aux  autres  de  la  façon 
la  plus  irrégulière  et  circonscrivant  ainsi  un  système  de 
cavités  plus  ou  moins  anfractueuses  connues  sous  le  nom  de 
Mules  eti^moidales.  Ces  cellules  forment  cependant  deut 
groupes  parfaitement  distincts  Tun  de  l'autre  :  un  groupe 
antérieur  qui  s'ouvre  par  fintermédiaire  de  Yinfundibulum 
iam  le  méat  moyen  des  fosses  nasales;  un  groupe  postérieur 
qui  s'ouvre  dans  le  méat  supérieur.  Quelques-unes  sont  en 
rapport  avec  le  sinus  maxillaire  par  Tintermédiaire  de  sa 
paroi  interne  formée  par  la  lame  papyracée.  D'autres  com- 
muniquent, comme  nous  l'avons  déjà  dit,  avec  le  sinus  sphé- 
noîdal par  le  recessus  sphéno-ethmoîdal. 

Les  cellules  ethmoîdales  sont  séparées  de  l'orbite  par  la 
lame  papyracée;  mais  elles  peuvent  quelquefois  s'ouvrir 
directement  dans  l'orbite  par  suite  d'une  déhiscence  spon- 
(anée  de  la  lame  papyracée. 

D'après  Ziickerkland,  elles  ne  sont  autre  chose  que  les 
extrémités  dilatées  des  fentes  ethmoîdales  ;  elles  ne  jouent 
aucun  rôle  dans  l'olfaction,  leur  persistance  est  indépen- 
dante de  la  respiration  et  doit  plutôt  être  rapportée  à  l'élar- 
gissement du  cei*veau  antérieur  qui  ne  permet  aux  parties 
squelettiques  intraorbitaires  de  se  rapprocher  que  lorsque 
Torgane  olfactif  s'atrophie. 

Leurs  dimensions  sont  extrêmement  variables,  non  seule- 
ment d'un  individu  à  un  autre,  mais  encore  sur  le  même 
individu  d'un  ethmoîde  à  l'autre.  On  peut  évaluer  à  8  ou 
10  centimètres  cubes  le  contenu  total  de  toutes  les  cellules 
ethmoîdales  d'un  côté. 

Le  nombre  des  cellules  ethmoîdales  est  sujet  à  la  même 
variété  que  leurs  dimensions.  Il  est  d'autant  plus  difficile  à 
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déterminer  que  souvent  dans  une  grande  cellule  on  rencontre 
des  cloisonnements  plus  ou  moins  complets  qui  peuvent 
faire  croire  à  des  cavités  indépendantes  ;  les  chiffres  les  plus 
fréquents  sont  ceux  de  huit,  neuf  et  dix. 

Leur  forme  échappe  à  toute  description,  les  unes  sont 
régulièrement  ovalaires,  globuleuses,  semblables  à  de  véri- 
tables petits  œufs  vides  ;  les  autres,  au  contraire,  sont  angu- 
leuses avec  des  prolongements  plus  ou  moins  considérables; 
d'autres,  enfin,  présentent  des  cloisonnements  incomplets 
qui  semblent  être  l'indice  de  plusieurs  cellules  fusionnées  en 
une  seule.  Le  plus  ordinairement  chaque  cellule  est  indépen- 
dante de  sa  voisine,  la  paroi  en  est  lisse  et  tapissée  par  une 
muqueuse  dont  nous  verrons  plus  loin  la  structure. 

Nous  avons  dit  que  chaque  cellule  communique  par  son 
orifice  avec  les  fosses  nasales;  mais  il  n'y  a  pas  du  côté  des 
fosses  nasales  autant  d'orifices  que  de  cellules,  car  ces  der* 
nières  peuvent  déboucher  les  unes  dans  les  autres,  de  sorte 
qu'un  même  orifice  peut  être  commun  à  plusieurs  d'entre 
elles.  Cet  orifice  se  continue  en  un  véritable  petit  canal  pré- 
sentant parfois  5  ou  6  millimètres  de  longueur.  C'est  dans 
ce  canal  que  viennent  nécessairement  s'ouvrir  à  différentes 
hauteurs,  deux,  trois,  quatre  cellules. 

Dans  d'autres  cas,  à  l'orifice  nasal  fait  suite  immédiatement 
une  véritable  dilatation  ampullaire,  sorte  de  vestibule  où 
viennent  converger  les  orifices  des  cellules  circulairement 
placées  autour  de  lui. 

Les  cellules  ethmoïdales  possèdent  une  muqueuse  plus 
mince  et  beaucoup  moins  dense  que  celle  des  autres  espaces 
pneumatiques  et  aussi  que  la  muqueuse  olfactive  dont  elle 
n*est  qu'une  continuation.  On  y  distingue  plusieurs  couches 
qui,  d'ailleurs,  ne  sont  pas  très  nettement  séparées  les  unes 
des  autres.  La  couche  superficielle  renferme  un  fin  réseau 
fibrillaire  dans  les  mailles  duquel  on  voit  des  cellules 
arrondies.  Sa  face  libre  est  recouverte  d'un  épithélium  vibra- 
tile.  La  couche  moyenne  contient  des  glandes  ;  leur  forme  et 
leur  dimension  sont  très  variables  ;  elles  ressemblent  beau- 
coup aux  glandes  de  Meibomius;  mais  on  trouve  d'ordinaire 
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à  côté  d'elles  des  glandes  simples,  même  très  courtes  et  non 
ramifiées;  elles  ne  sont  ni  aussi  régulièrement  disposées  ni 
aussi  nombreuses  que  dans  la  muqueuse  du  nez,  mais  des 
points  pourvus  de  glandes  alternent  avec  d'autres  qui  en  sont 
dépourvus.  L'épithélium  superficiel  se  continue  sur  un  cer- 
tain trajet,  sous  forme  de  cellules  cylindriques  dans  les  con- 
duits excréteurs  des  glandes. 

La  couche  la  plus  profonde  de  la  muqueuse  est  dépourvue 
de  glandes  ;  sa  structure  est  dense  et  elle  est  plus  riche  en 
cellules  fusiformes  que  les  autres  parties  de  la  membrane. 
Cette  couche  est  immédiatement  accolée  à  la  paroi  osseuse, 
elle  tient  lieu  de  périoste  interne. 

Les  cellules  ethmoïdales  reçoivent  le  sang  par  Tintermé- 
diaire  des  vaisseaux  des  cornets  ethmoïdaux,  de  Tartère 
ethmoîdale  et  aussi  des  minces  vaisseaux  du  réseau  artériel 
qui  entoure  le  sac  lacrymal. 

Les  veines  relativement  puissantes  constituent  un  réseau 
serré;  elles  présentent  des  voies  collatérales  qui  s'unissent  en 
avant  avec  les  veines  des  sinus  frontaux,  et  par  des  rameaux 
qui  perforent  Tos  lacrymal  avec  le  réseau  de  l'appareil 
lacrymal  ainsi  qu'avec  la  veine  angulaire. 

Les  lymphatiques  ne  sont  pas  connus. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Sous  l'influence  de  l'inflammation,  on  observe  dans  les 
cellules  ethmoïdales  un  phénomène  qui  occupe  le  premier 
plan  et  qui  est  :  la  facile  vulnérabilité  de  la  muqueuse. 

Cette  vulnérabilité  se  relève  le  plus  nettement  dans  les  pre- 
miers stades  du  catarrhe  :  la  muqueuse  est  injectée,  rouge, 
on  Y  rencontre  des  hémorragies.  L'apparition  précoce  de  ces 
hémorragies  pourrait  être  attribuée  à  la  structure  lâche  de  la 
muqueuse;  l'injection  de  cette  dernière  s'étend  aux  couches 
profondes  qui  fonctionnent  comme  périoste.  La  sécrétion  de 
liquide  muqueux  ou  purulent  ne  s'établit  que  lorsque 
l'hyperhémie  existe  depuis  quelque  temps.  Dans  ce  cas  la 
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muqueuse  est  ramollie  et  comme  infiltrée  d'un  liquide  jau- 
nâtre. Dans  le  catarrhe  chronique  l'exsudation  se  produit 
surtout  dans  la  substance  du  revêtement  interne;  et  ce  n'est 
pas  la  muqueuse  seule  mais  encore  les  couches  profondes  du 
revêtement  interne  fonctionnant  comme  périoste  qui  pré- 
sentent ce  relâchement  de  structure  ;  la  membrane  gonflée 
atteint,  lorsque  Taffection  est  intense,  dix  et  quinze  fois  son 
épaisseur  primitive;  elle  est  infiltrée  de  sérosité  œdéma- 
teuse :  elle  ressemble  à  de  la  gelée 

L'appareil  glandulaire  subit  en  même  temps  une  dégéné- 
rescence kystique.  D'ordinaire,  la  cavité  des  cellules  ethrooï- 
dales  est  simplement  rétrécie,  suivant  le  degré  de  gonflement 
de  la  muqueuse;  elle  renferme  avec  de  l'air  un  liquide 
muqueux  en  quantité  plus  ou  moins  grande. 

L'inflammation  purulente  de  la  muqueuse  des  cellules 
ethmoïdales  est  moins  fréquente  que  l'inflammation  catar- 
rhale.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  ce  genre,  il  ne 
se  produit  pas  une  inflammation  aussi  forte,  la  membrane  de 
revêtement  est  moins  gonflée,  mais  çà  et  là  ecchymosée.  Les 
cellules  renferment  en  plus  ou  moins  grande  quantité  du 
mucus  purulent;  parfois,  leurs  cavités  sont  complètement 
remplies  d'exsudat,  non  seulement  purulent,  mais  aussi 
hémorragique. 

Par  suite  du  gonflement  de  la  muqueuse  cellulaire  et  de  la 
production  d'un  exsudât,  on  comprend  facilement  que  les 
orifices  de  communication  des  cellules  avec  les  autres  cavités 
pneumatiques  doivent  être,  ou  simplement  rétrécis,  ou  tout 
à  fait  fermés. 

Dans  le  catarrhe  chronique,  par  suite  de  l'inflammation  d^ 
la  muqueuse  qui  se  fait  vei*s  la  couche  profonde,  il  se  produit 
une  périostite  dans  laquelle  se  développent  des  fragments 
osseux  plus  ou  moins  volumineux,  qui  plus  tard  restent  déta- 
chés  dans  l'intérieur  des  cellules;  ou  bien  on  voit  évoluer 
des  hyperostoses,  ou  encore  un  gonflement  et  une  destruction 
des  parties  osseuses  qui  limitent  le  labyrinthe  et  en  partiou* 
lier  de  la  lame  papyracée  à  cause  de  sa  minceur.  Lorsque 
l'état  pathologique  de  la  muqueuse  a  disparu,  cette  dernière 
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peut  reprendre  son  aspect  normal,  ou  bien  il  persiste  un  cer- 
tain degré  d'hyperostose,  d'excroissances  osseuses  quand 
toutefois  le  processus  n'est  pas  arrivé  à  produire  une  destruc- 
tion des  parties  constitutives  du  labyrinthe. 


OBSERVATIONS 

L'anatomie  normale  pathologique  des  cellules  ethmoïdales 
étant  connue,  nous  allons  présenter  les  observations  qu'il 
nous  a  été  possible  de  recueillir  dans  nos  investigations  et 
qui  nous  serviront  pour  établir  la  symptomatologie  et  Tétio- 

logie. 

Observation  I 

(RecueiUie  par  M.  le  D'  Vibusse,  chargé  du  service. d*ophtalmologie  à 
l'Hôtel-Dieu). 

S...,  Bertrand,  âgé  de  43  ans,  cultivateur,  entre  à  la  clini- 
que ophtalmologique  le  31  janvier  1898.  Dans  ses  antécédents 
personnels  et  héréditaires,  rien  d'important  à  signaler. 

La  maladie  qui  l'amène  a  débuté  au  mois  d'octobre  1897. 
A  cette  époque,  il  a  commencé  à  avoir  des  épistaxis  du  côté 
gauche;  ces  hémorragies  se  sont  produites  à  différentes  épo- 
ques pendant  trois  semaines  et  ont  été  suivies  de  l'occlusion 
de  la  fosse  nasale  gauche. 

Depuis  cette  époque,  le  malade  a  éprouvé  de  la  gène  dans 
la  respiration.  C'est  en  vain  qu'il  essayait  de  se  moucher  pour 
débarrasser  son  net]  il  ne  pouvait  y  parvenir,  et  son  mou- 
choir, à  la  suite  de  ses  efforts,  se  trouvait  teinté  de  quelques 
gouttes  d'un  liquide  sanguinolent. 

Le  malade  ressentait  parfois  de  violents  maux  de  tète  du 
c6té  gauche  en  même  temps  qu'il  constatait  l'apparition  d'une 
tumeur  au  niyeau  du  grand  angle  de  l'œil  du  même  côté. 

C'est  alors  qu'il  alla  consulter  un  médecin  qui  lui  pres- 
crivit une  solution  boriquée  pour  laver  son  œil.  Le  malade 
raconte  qu'après  ces  lavages,  il  éprouvait  un  certain  bien-être 
et  voyait  ses  douleurs  se  calmer  pendant  la  nuit. 

La  tumeur,  néanmoins,  grossissait  toujours;  c'est  alors 
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qu'il  se  décida  à  venir  nous  consulter  le  34  janvier  1898, 
trois  mois  après  Tappari lion  des  premiers  accidents.  A  l'exa- 
men du  malade,  on  constate  que  le  grand  angle  de  Toeil  est 
occupé  par  une  tumeur  diffuse  qui  fait  saillie  entre  les  pau- 
pières et  projette  le  globe  de  l'œil  en  dehors  et  en  bas;  en 
même  temps,  cet  organe  fait  une  légère  saillie  en  avant.  Les 
paupières  sont  tuméfiées  dans  leur  tiers  interne;  les  mou- 
vements du  globe  sont  conservés,  mais  la  vision  binoculaire 
n'existe  pas,  le  malade  accuse  de  la  diplopie  ;  il  a  la  voix  na« 
sillarde  par  suite  de  l'obstruction  de  la  fosse  nasale  gauche. 
Celle-ci  est,  en  effet,  obstruée  par  un  dépôt  noirâtre  qu'on 
aperçoit  facilement  lorsqu'on  fait  relever  la  tête  au  malade. 

Si  l'on  cherche  à  apprécier  les  caractères  de  la  tumeur 
orbitaire,  on  constate  qu'elle  est  molle,  fluctuante  et  légère- 
ment dépressible. 

En  la  comprimant,  on  la  refoule  facilement  en  arrière  sans 
que  le  malade  éprouve  de  la  douleur  du  côté  de  l'œil  ou  du 
cerveau. 

L'examen  ophtalmoscopique  montre  une  papille  légèrement 
floue,  sans  aucun  signe  d'atrophie  ou  de  névrite;  les  artères 
sont  légèrement  diminuées  dans  leur  calibre,  les  veines  sont 
flexueuses  et  dilatées. 

L'acuité  visuelle  égale  1/5. 

Tous  ces  signes  me  firent  admettre  une  ostéite  de  la  paroi 
interne  de  l'orbite  de  nature  probablement  tuberculeuse, 
ayant  détruit  cette  paroi,  avec  épanchement  de  matière  tuber- 
culeuse dans  la  fosse  nasale  gauche  de  l'orbite. 

C'est  en  possession  d'une  semblable  donnée  que  j'intervins 
de  la  manière  suivante  : 

Le  4  février,  le  malade  anesthésié  avec  le  chloroforme,  je 
fis  une  incision  de  6  centimètres  de  long,  partant  de  l'angle 
interne  de  l'œil  et  parallèle  au  rebord  .inférieur  de  l'orbite. 
Après  avoir  incisé  la  peau  et  les  tissus  qui  la  doublent,  je  vis 
apparaître  une  substance  jaunâtre,  visqueuse,  caséeuse,  pré- 
sentant tous  les  caractères  de  la  matière  tuberculeuse.  Ce  ré- 
sultat semblait  confirmer  mon  diagnostic.  Avec  une  forte 
curette,  j'enlevai  toute  cette  masse.  Au  bout  de  quelques 
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instants,  j'arrivai  sur  la  paroi  interne  de  Torbite  qui  était 
détruite  dans  presque  toute  son  étendue.  A  travers  cette 
ouverture,  il  rae  fut  possible  de  passer  mon  index  droit;  sen- 
tant avec  mon  doigt  que  la  fosse  nasale  était  remplie  par 
celte  même  matière;  je  l'enlevai  de  mon  mieux  avec  la  cu- 
rette. Puis,  lorsque  j*eus  achevé  la  toilette  de  ce  foyer,  je  ' 
passai  un  gros  drain  à  travers  l'ouverture  de  la  paroi  orbi- 
taire  et  le  fis  sortir  par  la  narine  correspondante. 

Les  suites  de  cette  intervention  furent  des  plus  bénignes,  le 
malade  n'éprouva  jamais  la  moindre  réaction  ;  le  cinquième 
jour,  j'enlevai  le  drain  et  huit  jours  après  la  plaie  opératoire 
était  cicatrisée,  l'œil  n'était  plus  dévié  ni  saillant  et  la  diplopie 
avait  disparu. 

Cependant,  il  restait  toujours  une  gêne  dans  la  respiration, 
la  voix  du  malade  était  toujours  nasillarde,  ce  qui  me  fit  sup- 
poser une  lésion  des  fosses  nasales. 

Je  priai  alors  le  D'  Grouzillac,  qui  s'occupe  particulière- 
ment des  maladies  du  nez,  d'examiner  le  malade  et  de  faire 
ce  qu'il  jugerait  à  propos. 

Voici  la  note  qui  m'a  été  remise  par  ce  praticien  distingué  : 
c  Le  cornet  inférieur  soudé  à  la  cloison  donne  à  un  examen 
superficiel  l'impression  du  plancher  du  nez.  Si  l'on  fait  pen- 
cher en  avant  la  tête  au  malade,  on  aperçoit,  environ  à 
5  millimètres  de  l'orifice  antérieur  des  narines,  un  orifice  qui 
admet  très  bien  un  stylet  que  l'on  peut  pousser  jusqu'à  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  nasal  et  dont  on  aperçoit  Textré- 
mité  en  pratiquant  la  rhinoscopie  postérieure.  Les  mouve- 
ments sont  limités  et  il  nous  est  impossible  de  pousser  cet 
instrument  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  ce  qui  nous 
indique  que  nous  n'avons  point  aflFaire  à  un  orifice  anormal 
du  sinus  maxillaire;  ce  que  vient  encore  confirmer  l'éclai- 
rage par  transparence,  puisque  nous  ne  voyons  pas  de  zone 
obscure  correspondant  à  celle  qu'aurait  dessinée  le  stylet  en 
traversant  le  sinus  maxillaire.  Nous  nous  trouvons  en  présence 
d'une  synéchie  complète  du  cornet  inférieur  gauche. 

<  Nous  ne  pouvons,  en  aucun  point,  faire  passer  un  stylet 
entre  le  cornet  et  la  cloison. 
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€  Le  cornet  moyen  n'existe  plus  dans  son  tiers  antérieur. 
Entre  la  paroi  inféro-externe  de  la  portion  restante  et  la  paroi 
externe  des  fosses  nasales,  on  aperçoit  une  tumeur  pyri- 
forme,  dure  au  stylet,  la  bulle  ethmoïdale.  Entre  cette  der- 
nière et  la  paroi  externe  du  cornet  moyen,  apparaissent,  bai- 
gnés dans  du  pus,  les  tissus  dégénérés  ayant  revêtu  l'aspect 
de  bourgeons  hyalins  en  tout  semblables  à  des  polypes  mu- 
queux.  La  muqueuse  de  la  portion  restante  du  cornet  moyen 
a  subi  la  même  dégénérescence. 

c  En  écartant  ces  derniers  avec  le  stylet  que  Ton  introduit 
en  dedans  de  la  bulle  ethmoïdale  on  vientbutter  contre  la  paroi 
osseuse  dénudée,  probablement  ilans  une  des  cellules  ethmoî^ 
dales. 

€  Quoique  le  malade  n'accuse  pas  de  douleur  frontale, 
nous  pratiquons  Téclairage  par  transparence  et  constatons 
qu'il  n'existe  pas  trace  d'obscurité  dans  cette  région.  Même 
examen  par  les  sinus  maxillaires,  auquel  nous  ajoutons  l'exa- 
men par  contact;  même  résultat  en  ce  qui  concerne  la  cavité 
d'Hygmore:  obscurité  correspondant  à  la  région  palpébrale. 

(  Nous  étions  donc  en  présenced'une  sinusite  ethmoïdale 
et  de  ses  complications  :  application  de  cocaïne  à  1/10;  pre- 
mier curetlage  de  la  fosse  nasale,  après  avoir  fait  un  lavage 
abondant  et  pratiqué  l'ablation  d'une  portion  de  la  muqueuse 
dégénérée. 

«  Lavage  au  phénosalyl  à  4/1,00(1  ;  attouchements  à  l'acide 
lactique  à  75  p.  100,  pommade  à  la  résôrcine  et  à  la  micro- 
cidine. 

€  Deuxième  curettage,  cinq  jours  après  même  traitement. 

€  Amélioration  rapide  au  point  que  douze  jours  plus  tard 
les  tissus  voisins  ont  repris  leur  aspect  normal,  sauf  deux  petits 
polypes  venant  des  cellules  ethmoïdales.  Ablation  de  ces  der* 
niers  au  serre-nœud.  Destruction  de  la  bulle  ethmoïdale  avec 
la  pince  de  Raoult.  Cautérisations  au  galvano-cautère. 

€  Examiné  le  18  février,  le  malade  est  dans  un  excellent 
étal.  Tous  les  mouvements  de  l'œil  s'exécutent  facilement;  la 
papille  se  détache  nettement  sur  le  fond  de  l'œil  ;  les  vais<^ 
seaux  sont  normaux;  l'acuité  visuelle  est  égale  à  1.  » 
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Le  malade  a  été  examiné  à  nouveau  par  M.  le  D' Crouzillac, 
le  26  février,  qui  a  trouvé  ({ue  les  tissus  avaient  leur  aspect 
normal. 

Observation  II 

(Due  au  docteur  RHOMEa). 

Th...,  Ernest» âgé  de  20  ans,  exerçant  la  profession  de  van* 
nier,  dans  un  village  de  Meurthe-et-Moselle,  se  présente  à 
rbôpital  de  Nancy,  avec  une  légère  exophtalmie  et  un  dépla- 
cement mécanique  externe  de  l'œil  gauche.  Voici  ses  anté- 
cédents héréditaires  :  père  bien  portant,  âgé  de  50  ans  ;  mère 
morte  tuberculeuse  à  l'âge  de  M  ans,  ainsi  que  deux  de  ses 
frères,  de  tuberculose  aussi;  un  frère  et  une  sœur  moins  âgés 
que  lui,  bien  portants. 

Comme  antécédents  personnels,  on  note  chez  Th...,  dans 
le  jeune  âge,  une  suppuration  dans  les  ganglions  cervicaux 
dont  on  voit  encore  les  nombreuses  cicatrices;  Tannée  der« 
nière,  pendant  six  semaines,  bronchite  sans  hémoptysies. 

Il  y  a  quatre  ans,  le  malade  s'est  apergu  que  l'œil  gauche 
commençait  un  peu  à  grossir,  sans  douleur  locale  ni  symp- 
tômes généraux;  il  avait  fréquemment  du  coryza,  et  il  y  avait 
souvent  du  larmoiement  assez  abondant  de  ce  même  côté. 
En  deux  mois,  Tœil  a  acquis  le  volume  et  l'aspect  qu'il  pré- 
sente actuellement. 

Leâ6  janvier  seulement,  c'est-à*dire  cinq  jours  avant  son 
entrée  est  apparue  une  grosseur  indolente  en  dedans  de 
Tangle  interne  de  son  œil  gauche;  pas  de  douleur  non  plus 
an  niveau  des  paupières,  mais  une  sécrétion  muco- purulente 
apparaissait  entre  les  paupières  et  gênait  beaucoup  le  malade. 
Deux  jours  après,  cette  gêne  devenait  de  la  douleur  siégeant 
au-dessus  de  Tarcade  sourcilièreetau  niveau  de  l'os  malaire, 
douleur  sourde  et  continue.  En  même  temps,  l'œil  grossis- 
sait subitement,  devenait  rougeâtre  et  ne  voyait  presque  plus  ; 
puis,  le  lendemain,  apparaît  un  œdème  qui  s'étend  vers  la 
joue  gauche,  une  céphalalgie  intense,  ainsi  que  des  douleurs 
qui  s'irradient  vers  l'oreille  gauche  et  surtout  du  côté  de  la 
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mâchoire  inférieure  ;  les  jours  suivants,  la  vue  réapparait, 
mais  les  douleurs  persistent  avec  un  peu  moins  d'intensité. 

Le  malade  entre  à  Thôpital  le  31  janvier. 

A  ce  moment,  on  constate  un  œdème  léger  à  la  paupière 
inférieure,  et  envahissant  la  partie  supérieure  de  la  joue 
gauche  et  la  région  malaire  jusque  vers  la  tempe.  L'œil  est 
dévié  de  la  façon  suivante  :  il  est  d'abord  nettement  en  exoph- 
talmie assez  prononcée,  de  plus,  il  est  repoussé  en  masse 
vers  la  partie  externe  et  inférieure  de  l'orbite.  Le  champ 
d'excursion  des  muscles  est  assez  bien  conservé;  il  n'y  a  pas 
de  diplopie,  et  Tacuité  visuelle  est  égale  à  1/5  à  peine;  à 
l'ophtalmoscope,  l'aspect  du  fond  de  l'œil  n'est  guère  changé, 
les  veines  seules  paraissent  légèrement  augmentées  de 
volume. 

En  soulevant  les  paupières,  on  découvre  le  globe  de  l'œil 
un  peu  rouge,  avec  vascularisation  conjonclivale  et  surtout 
scléroticalef  très  développée  du  côté  interne;  les  conjonc- 
tives palpébrales  sont  aussi  un  peu  rouges  et  il  existe  une 
légère  sécrétion  muco-purulente. 

A  la  palpation,  on  développe  de  la  douleur  assez  notable 
en  appuyant  sur  l'œil  ;  en  enfonçant  légèrement  le  doigt  vers 
l'angle  interne  de  l'orbite,  on  sent  à  travers  les  tissus  œdé- 
matiés,  vers  sa  partie  supérieure,  une  petite  saillie  dure  qui, 
en  avant,  ne  se  prolonge  pas  tout  à  fait  jusqu'au  niveau  du 
rebord  orbitaire,  et  en  reste  séparée  par  une  petite  rigole 
dans  laquelle  on  peut  enfoncer  l'ongle;  en  arrière,  la  tumeur, 
qu'on  peut  approximativement  évaluer  au  volume  d'une 
petite  noisette,  se  prolonge  en  restant  collée  contre  l'angle 
supéro-interne  de  l'orbite;  la  tumeur  elle-même  est  mani- 
festement indolore  ;  cette  exploration,  assez  douloureuse,  ne 
peut  être  poussée  plus  loin.  Les  voies  lacrymales  sont  en 
bon  état  et  aucune  saillie  n'existe  du  côté  du  front  ou  dans 
la  région  fronto-orbi taire  en  rapport  avec  les  sinus  frontaux. 
Actuellement  et  depuis  longtemps  déjà,  il  n'existe  plus 
aucune  trace  de  coryza;  seulement,  quand  le  malade  se 
mouche,  il  éprouve  des  douleurs  assez  violentes  vers  Tangle 
interne  de  l'orbite.  Depuis  quatre  jours,  les  douleurs  ont 
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diminué  d'intensité;  elles  sont  devenues  presque  nulles  et 
très  rares  dans  la  journée. 

A  ce  moment,  je  décide  de  surseoir  à  toute  intervention, 
autant  pour  laisser  se  reposer  le  malade  et  tomber  l'œdème, 
que  pour  assurer  le  diagnostic. 

Tout  d'abord,  à  cause  de  la  rapidité  avec  laquelle  étaient 
apparus  les  symptômes  que  je  viens  de  noter,  œdème,  exoph- 
talmie, douleur,  je  songeais  à  une  ténonite  aiguë;  cette  idée 
ue  pouvait  se  soutenir  longtemps,  en  présence  de  la  dévia* 
tion  de  Toeil  en  bas  et  en  dehors  et  surtout  de  la  tumeur 
située  à  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite. 

L'empyème  du  sinus  maxillaire  avait,  un  instant,  pris  assez 
de  consistance  dans  mon  esprit,  en  présence  de  l'œdème 
palpébral  et  jugal,  des  douleurs  spontanées  s'irradiant  jusque 
dans  le  maxillaire  inférieur,  mais  surtout  à  cause  d'une 
douleur  assez  vive  que  la  pression  du  doigt  développait  au- 
dessous  du  rebord  orbitaire  inférieur  dans  toute  la  région 
avoisinant  le  trou  sous-orbi taire  et  s'irradiant  autour  de  ce 
point. 

Mais  alors  pourquoi  l'œdème  se  prolongeait-^il  jusqu'à  la 
paupière  supérieure?  L'œil  aurait  été  plutôt  dévié  vers  le 
haut,  si  le  pus  de  l'antre  d'Hygmore  avait  cherché  à  se  faire 
jour  du  côté  de  la  paroi  orbitaire  inférieure;  de  plus,  le 
malade  n'avait  pas  de  dents  cariées  au  niveau  du  maxillaire 
supérieur  gauche;  enfin,  raison  péremptoire,  l'examen  du 
sinus  pratiqué  par  l'éclairage  intra-buccal,  d'après  la 
méthode  de  Ruault,  par  un  confrère  en  rhinologie,  montra 
que  la  cavité  était  saine  et  ne  renfermait  aucun  liquide. 

Je  dois  ajouter  que  l'examen  complet  des  fosses  nasales, 
pratiqué  par  le  même  confrère  très  expérimenté,  ne  révéla 
absolument  rien  d'anormal  ni  dans  les  cavités  voisines,  ni 
du  côté  du  pharynx  et  de  Tarrière-cavité  des  fosses  nasales. 
Rien  ne  militait  en  faveur  d'une  inflammation  des  sinus 
frontaux,  et  j'éliminai  promptement  ce  diagnostic. 

J'avouequ'à  ce  moment  je  ne  pensais  nullement  à  une  lésion 
des  cellules  ethmoïdales.  AuJ)0ut  de  quelques  jours,  je  fus 
assez  surpris  de  voir  l'œdème  des  paupières  et  de  la  joue 
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disparaître  presque  totalement;  de  plus,  Texophtalmie  elle- 
môme  avait  cédé,  mais  la  déviation  de  l'œil  restait  la  même 
«n  bas  et  en  dehors.  11  est  donc  incontestable  que  Tépanche- 
jnent  de  sérosité  qui  s'était  fait  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  avait  dû  aussi  se  produire  dans  la  cavité  de  Tenon  et 
«que  c'est  cet  épanchement  ténonien,  d'origine  mécanique, 
;pour  ainsi  dire,  qui  avait  produit  Texophtalmie.  Celle-ci 
disparue,  on  put  alors  sentir  plus  nettement  et  se  prolongeant 
un  peu  plus  en  arrière,  la  tumeur  plaquée  contre  la  paroi 
orbitaire  supéro-interne.  L'idée  d'exostoteou  même  d'ostéo- 
-sarcome  s'était  présentée  à  mon  esprit;  mais  ces  tumeurs, 
liabituellement,  n'évoluent  pas  aussi  rapidement,  ni  avec  ce 
cortège  de  symptômes  aigus  lels  que  ceux  que  j'avais  constatés 
chez  mon  malade.  Une  intervention  seule  pouvait  éclaircir 
mes  doutes,  intervention  que  je  pensais  devoir  être  à  la  fois 
•exploratrice  etcurative.Le  8  février,  après  chloroformisation 
du  malade,  je  fis  une  incision  partant  de  l'angle  interne  de 
l'orbite  à  i  centimètre  en  dedans  de  la  fente  palpébrale, 
puis  se  recourbant  en  haut  et  en  dehors,  en  dessous  du 
sourcil,  en  suivant  l'arête  de  l'orbite  et  s'arrêtant  après  un 
parcours  de  5  centimètres  environ;  je  coupe  tous  les  tissus 
couche  par  couche,  jusqu'à  ce  que  j'arrive  sur  l'os,  puis, 
détachant  le  périoste  avec  la  rugine  et  le  doigt,  j'arrive 
prompteraent  à  la  tumeur  qui  était  l'objet  de  mon  interven- 
tion, et  à  peine  avais-je  touché  cette  saillie,  que  je  sentis  une 
crépitation   parcheminée   caractéristique,  produite  par  la 
dépression  d'une  paroi  osseuse  amincie  et  repoussée;  avec 
une  curette  tranchante  je  m'empresse  d'entamer  la  saillie 
osseuse,  qui,  à  peine  sectionnée,  laisse  pénétrer  mon  instru- 
ment dans  une  cavité,  en  même  temps  que  s'échappe  à  travers 
tia  plaie  un  liquide  muqueux,  comme  gélatineux,  grisâtre, 
comme  lactescent;  j'élargis  immédiatement  l'orifice,  et  le 
doigt  introduit  dans  la  cavité  ne  peut  en  atteindre  les  limites 
dans  aucune  direction.  Cette  cavité  se  prolongeait  surtout 
d'avant  en  arrière  vers  la  base  du  crâne;  le  diagnostic  de 
<]ilatation  des  cellules  ethmoîdales  cette  fois  s'imposait. 
Je  pratique  un  large  lavage  avec  une  solution  boriquée 
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tiède,  lavage  qui  entraîne  une  énorme  masse  de  mucus  un 
peu  grisâtre,  mais  nullement  purulent.  J'introduis  un  tube  à 
drainage  qui  mesure  au  moinsS  centimètres  sans  se  recourber, 
et  j'applique  un  pansement  sec  à  l'iodoforme. 

Le  lendemain,  9  février,  pansement  ;  Teau  de  lavage  n'en- 
traîne  que  quelques  caillots  sanguins;  pas  de  muco-pus.  Les 
douleurs  sont  moins  intenses  et  le  malade  se  sent  soulagé. 

\0  février.  —  Les  paupières  œdématiées  recouvrent  encore 
le  globe  de  l'œil  ;  par  le  drain  s'écoule  un  peu  de  muco-pus 
sanguinolent.  L'acuité  visuelle  est  déjà  remontée  à  1/2. 
Qnand  on  entr'ouvre  les  paupières,  le  malade  aperçoit  dis- 
tinctement les  objets,  leurs  contours,  leur  coloration. 

Les  jours  suivants  on  continue  les  lavages;  cependant, 
quand  la  pression  de  l'injection  dans  la  cavité  du  sinus  est 
trop  forte,  le  malade  accuse  immédiatement  d'assee  violents 
maux  de  tète. 

H  février.  —  L'œil  marche  librement  dans  tous  les  sens, 
la  paupière,  qui,  jusqu'alors,  tombait  sur  le  globe,  commence 
i  se  relever  un  peu  spontanément.  Muco-pus  abondant  à 
chaque  lavage. 

Le  8  mars,  l'acuité  visuelle  égale  2/3.  Vision  binoculaire 
sans  diplopie. 

Le  malade  rentre  chez  lui  et  continue  ses  lavages;  le 
9  avril,  l'acuité  visuelle  égale  0,8, 

Ubssrvâtion  III 

(Due  au  ly  Rangl^ret^). 

11  s'agit  d'une  femme  qui  présentait  au  niveau  de  Tangle 
interne  de  l'œil  une  tuméfaction  de  la  grosseur  d'une  noi- 
sette ;  cette  tuméfaction  était  indépendante  de  Tappareil 
lacrymal.  Elle  était  peu  douloureuse  et  très  nettement 
fluctuante.  De  plus,  lorsqu'on  la  pressait  un  peu  fortement, 
on  arrivait  à  la  faire  disparaître.  Son  contenu,  qui  était 

1.  Etude  iur  VaiMlomie  el  la  pathologie  des  cellules  ethmoidales  (Thèse 
de  doctorat,  Paris,  1895). 
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purulent,  se  viciait  dans  les  fosses  nasales  au  niveau  du  méat 
moyen.  II  s'agissail  là  d'une  ethmoidite  des  cellules  des 
groupes  antérieurs  avec  carie  probable  de  Tunguis  et  oblité- 
ration imparfaite  des  orifices  naturels  de  communication. 


Observation  IV 

(Due  au  IK  Ranglaret). 

Mme  0...,  34  ans,  vient  à  la  clinique  du  D'  Castex  le 
25  octobre  1895.  Rien  à  noter  dans  les  antécédents  hérédi- 
taires ou  personnels.  La  maladie  actuelle  remonte  à  deux  ans. 
En  juillet  1893,  la  malade  est  atteinte  de  périostite  alvéolo- 
dentaire  qui  s'accompagne  bientôt  d'un  gonflement  énorme 
de  la  joue  gauche. 

Le  gonflement  général  disparaît,  mais  il  reste  vers  la 
partie  moyenne  du  nez  une  petite  tuméfaction  fluctuante» 
Incision,  écoulement  purulent,  persistance  d'un  trajet 
ôstuleux.  Peu  de  temps  après,  la  malade  s'aperçoit  qu'elle 
mouche  du  pus  ;  en  même  temps  apparaît  un  gonflement 
énorme  de  la  région  susorbitaire  gauche  et  de  la  racine  du 
nez.  La  céphalalgie  est  intense  et  empêche  la  malade  de  tra- 
vailler ;  pas  de  larmoiement,  voies  lacrymales  saines.  On 
trépane  le  sinus  frontal  qui  est  trouvé  plein  de  pus,  au  dire 
de  la  malade.  Une  amélioration  notable  se  produit  néanmoins  ; 
l'écoulement  du  pus  par  le  nez  continue. 

Trois  mois  plus  tard,  nouveau  grattage  du  sinus  frontal; 
en  1894,  nouvelle  intervention  dans  les  mêmes  conditions 
que  précédemment. 

En  juillet  1895,  quatrième  intervention;  pas  de  meilleur 
résultat  qu'auparavant. 

A  ce  moment^là,  on  remarque,  vers  la  partie  latérale  gauche 
de  la  région  moyenne  du  nez,  une  cicatrice  intacte;  plus 
haut,  au  niveau  du  sinus  frontal,  une  auti^  cicatrice,  plus 
difforme,  avec  léger  enfoncement  des  tissus  et  trajet  fîstu- 
leux.  Entre  les  deux  cicatrices,  exactement  au  niveau  de 
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l'angle  interne  de  Toeil,  une  tuméfaction  du  volume  d'une 
grosse  noisette. 

Au  niveau  de  cette  tuméfaction,  la  peau  n'est  pas  rouge  et 
la  pression  sur  cette  petite  tumeur  n'est  pas  douloureuse  ;  il 
n'existe  pas  de  larmoiement  et  la  malade  n'éprouve  pas  une 
gêne  bien  considérable  de  son  affection. 

A  la  rhinoscopie  antérieure,  on  trouve  une  déviation  de  la 
cloison  à  gauche  qui  gène  légèrement  l'exploration.  Malgré 
cela,  on  aperçoit  le  cornet  inférieur  normal,  le  cornet  supé- 
rieur légèrement  atrophié  et  déchiqueté  et  enfin  un  méat 
moyen  rempli  de  masses  blanchâtres  de  pus  desséché.  Après 
nettoyage  de  ce  méat,  on  voit  au  niveau  de  la  gouttière  de 
rinfundibulum  un  orifice  qui  semble  faire  suite  à  un  trajet 
osseux  se  dirigeant  directement  en  haut.  L'exploration  de  ce 
trajet  à  l'aide  d'un  stylet  permet  de  sentir  très  nettement  la 
dénudation  des  os  qui  constituent  à  ce  niveau  les  cellules 
«thmoîdales.  Enfin,  si  on  a  soin  de  presser  sur  la  tumeur  en 
même  temps  que  l'on  regarde  dans  le  nez,  on  remarque  que 
cette  pression  détermine  à  la  fois  la  diminution  du  volume 
de  la  tumeur  et  un  écoulement  de  pus  par  le  méat  moyen. 


Observation  V 

(Due  à  M.  le  D'  Brun,  chirurgien  des  hôpitaux). 

L...,  âgé  de  10  ans,  est  conduit  à  l'hôpital  des  enfants  ma- 
lades, à  la  consultation  de  M.  le  D'  Brun,  pour  une  fistule 
de  l'angle  interne  de  Tœil  gauche. 

Antécédents.  —  Pèic  atteint  de  bronchite  chronique,  mère 
bien  portante,  un  frère  tuberculeux.  Dans  son  enfance,  a  eu 
de  la  polyadénite  chronique  strumeuse. 

Histoire  de  la  maladie  actuelle.  —  A4  ans,  tuméfaction 
au  niveau  de  l'angle  interne  de  l'œil  gauche  ;  vers  l'âge  de 
6  ou  7  ans,  incision  de  la  tumeur  sous  chloroforme. 

£n  juin  1894,  entre  à  l'hôpital  des  Enfants  malades. 

A  ce  moment,  tuméfaction  de  la  grosseur  d'un  gros  pois. 
Ulcérée  et  donnant  issue  à  un  pus  épais.  De  temps  à  autre,  élan- 
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céments  et  céphalée  au  niveau  de  la  moitié  gauche  du  front. 

En  septembre  1894,  M.  Brun  fait  une  large  incision  au 
niveau  de  la  tuméfaction.  La  plaie,  sondée  à  l'aide  d'un 
stylet,  lui  permet  de  reconnaître  un  trajet  fistuleux  allant 
très  loin  dans;  Torbite  en  suivant  la  paroi  interne.  ; 

Injections  de  glycérine  iodoformée  dans  le  tiaJBt. 

Le  16  mars  1895,  la  plaie  semble  guérie,  mais  il  reste  au 
niveau  de  l'angle  interne  de  l'œil  on  petit  trajet  fistuleux,  et 
une  pression  un  peu  forte  au  nive^  de  l'œil  fait  sourdre 
une  gouttelette  d'un  liquide  séreux. 

M.  Brun  pense  à  une  carie  de  l'os  planum. 

OBSERVATION  VI 
(Dae  à  M.  le  D'  Raoult,  de  Nancyi). 

Il  s'agit  d'une  fillette  âgée  de  8  ans,  qui  se  présente  pour 
une  fistule  de  Tangle  interne  de  l'œil  gauche.  La  maladie 
est  venue  à  la  suite  d'une  scarlatine  six  mois  auparavant^ 
sous  la  forme  d'un  abcès  de  l'angle  interne  de  l'œil  gauche. 

Cet  abcès,  pris  pour  une  dacryocystite  (il  y  avait  larmoie- 
ment), a  été  ouvert  par  le  D'  Bohmer.  L'orifice  est  resté  fis- 
tuleux. 

L'exploration  au  stylet  montre  que  cette  fistule  s'étend 
très  loin  et,  de  plus^  la  malade  ayant  du  pus  dans  son  méat 
moyen,  l'auteur  pense  à  un  empyème  des  cellules  ethmoïdales 
ou  du  sinus  sphénoïdal. 

Une  incision  est  faite  au  niveau  de  la  fistule.  Curettagie 
simple  du  trajet  fistuleux. 

Un  mois  après,  au  moment  où  la  plaie  semblait  guérie^ 
nouvel  abcès.  Nouvelle  intervention.  Cette  fois,  l'incision 
antérieure  étant  très  étendue,  la  curette  peut  pénétrer  jusque 
dans  les  fosses  nasales  et  ouvrir  de  ce  côté  une  large  voie  à 
l'écoulement  du  pus.  Drainage  par  la  narine  et  la  plaie% 
Élimination  par  les  fosses  nasales  de  nombreux  petits  sé- 
questres; guérison. 

1.  Société  française  d*otoiogie,  de  laryngol.  et  de  rhinol.  Dixième  réunion, 
30  avril  au  t  mai  i«94. 
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Observation  VII 

(Due  au  docteur  Gruening  <). 

Enfant  de  14  ans  ;  depuis  deux  ans,  cet  enfant  porte  une 
tumeur  à  l'angle  interne  de  Tœil  gauche.  Cette  tunoeur  a 
le  volume  d'une  noisette;  elle  est  molle  et  élastique  en 
avant,  dure  en  arrière.  Sur  la  partie  postérieure,  une  forte 
pression  permet  de  sentir  un  bruit  de  parchemin.  Exoph- 
talmie  légère  et  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale.  L'in- 
térieur de  l'œil  est  normal  ainsi  que  la  vision  ;  jamais  de 
céphalée. 

Cornets  moyens  normaux,  odorat  bon;  ni  fétidité,  ni 
écoulement  purulent  du  côté  du  nez. 

Le  6  avril,  anesthésie  par  Péther  ;  la  partie  molle  est  ponc- 
tionnée; on  aspire  le  pus.  Ouverture  de  la  tumeur  au  bistouri  ; 
évacuation  d'une  demi-once  environ  de  pus  crémeux  et  ino- 
dore. La  cavité  est  irriguée  sans  que  le  liquide  pénètre  dans 
le  nez.  Cela  fait,  on  effondre  avec  une  sonde  conique  les  cel- 
lules ethmoïdales  et  on  pénètre  dans  la  cavité  nasale.  La  solu- 
tion qui  sert  à  l'irrigation  (permanganate  de  potasse  1/500) 
passe  alors  par  le  nez.  Suture  et  drainage  avec  une  mèche  de 
gaze  iodoformée.  Traitement  ultérieur  :  irrigations  quoti- 
diennes avec  le  permanganate  de  potasse.  La  plaie  est  fermée 
au  bout  de  trois  semaines. 

Observation  YIIl 

(Par  le  docteur  Ch.  Goris,  de  Bruxelles  '). 

Il  s'agit  d'une  dame  de  i^  ans,  sans  antécédents  hérédi- 
taires, mère  de  trois  enfants  parfaitement  bien  portants. 
Cette  dame  fut  opérée  il  y  a  seize  ans,  de  polypes  de  la  narine 

1.  New-York,  Ege  and  Eut  In^rmir,  /i«poW«,  janvier  1895,  voU  VIII,. 
l"  parUe. 

^.  Revue  internàiionale  de  rhinol.y  oM.  et  laryngoL,  par  Moure,  25  oc- 
tobre 1894. 
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droite.  II  y  a  deux  ans  et  demi,  la  malade  ressentit  de  la 
douleur  à  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite  droit;  il  s'y  mon- 
tra du  gonflement;  l'œil  se  dévia  vers  la  droite  et  subit  un 
léger  degré  d'exoplitalmie. 

La  peau  rougit, et  une  certaine  quantité  de  pus  se  fraya  un 
passage  à  l'extérieur,  puis  tout  rentra  dans  l'ordre. 

Au  mois  de  février  1893,  l'abcès  se  reproduisit  et  la  sup- 
puration s'établit  d'une  façon  à  peu  près  continue,  c'est-à- 
dire  que  le  pus  s'accumulait  assez  rapidement,  et  puis,  tout 
à  coup,  surprenant  la  malade,  s'écoulait  en  abondance  sur  la 
face.  C'est  pour  se  débarrasser  do  cette  incommodité  bien 
ennuyeuse  que  celte  patienle  vint  trouver  le  docteur  Goris, 
le  21  novembre  1893. 

Voici  ce  que  dit  ce  dernier  après  avoir  examiné  la  malade. 

«  ATanglesupéro-internedel  orbite  droit  existe  une  petite 
rougeur  de  la  peau,  au  centre  de  laquellese  trouve  une  croû- 
telle,  bouchant  un  orifice  fistuleux  dans  lequel  je  puis  en- 
gager un  stylet  jusqu'au  fond  de  l'orbite;  la  paroi  interne 
donne  la  sensation  d'un  os  dénudé;  il  s'écoule  quelques 
gouttes  de  pus  de  la  fistule. 

«  L'œil  est  dévié  en  avant  et  en  dehors. 

«  A  l'intérieur  du  nez,  on  constate  une  simple  hypertro- 
phie, mais  considérable,  du  cornet  moyen;  pas  de  pus  ni  de 
polype  dans  le  méat  moyen. 

«  J'excisai  l'orifice  fistuleux  de  façon  à  avoir  une  ouverture 
capable  d'admettre  le  petit  doigt  :  un  flot  de  pus  vint  inon- 
der le  champ  opératoire;  la  curette,  introduite,  racla  et  en- 
leva les  portions  d'os  mçilades  (presque  toute  la  paroi  interne 
de  l'orbite)  et  fit  communiquer  largement  les  cavités  orbi- 
taire  et  nasale. 

«  L'abcès  allait  jusqu'au  fond  de  la  cavité  orbitaire  dont  je 
curettai  les  autres  parois  en  y  mettant  toutefois  beaucoup  de 
délicatesse  pour  la  paroi  interne  formée  par  le  globe  oculaire 
et  les  muscles. 

«  Je  badigeonnai  ensuite  toute  la  cavité  avec  une  solutîoa 
de  chlorure  de  zinc  au  1/10,  et  tamponnai  bien  à  fond  avec 
de  la  gaze  également  iodorméc. 
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c  Un  mois  après  l'opération,  toute  la  cavité  était  complè- 
tement cicatrisée  ;  Texophtalmie  a  disparu  et  la  malade  est 
complètement  guérie.  » 

Observation  IX 

(Due  au  D»  SxEWARTi). 

Il  s'agit  d*une  femme  ;  fièvre  scarlatine  vingt  ans  auparavant. 

Pendant  la  convalescence,  il  se  forma  un  gros  abcès  dans 
le  coin  de  l'œil  droit  et  il  y  eut  un  peu  de  surdité;  l'abcès 
creva  et  il  y  eut  écoulement  des  deux  oreilles.  Pas  d'autre 
affection  de  l'œil  pendant  dix  ans,  mais  la  patiente  souffrait 
parfois  de  graves  céphalalgies;  un  jour,  étant  dehors,  elle 
ressentit  subitement  une  douleur  très  vive  qui  dura  huit  jours 
pendant  lesquels  elle  ne  put  ni  dormir  ni  se  coucher  et  perdit 
connaissance  par  moments.  Elle  consulta  un  oculiste  qui  lui 
dit  qu'elle  avait  une  tumeur  au  fond  de  l'œil. 

Il  incisa  une  masse  dure  dans  le  coin  de  l'œil  et  il  en  sortit 
beaucoup  de  liquide. 

Dix-huit  mois  après,  l'œil  était  de  nouveau  très  douloureux 
et  une  nouvelle  incision  fut  pratiquée  sans  amener  de  soula- 
gement. 

La  céphalée  était  très  grave  et  la  tumeur  fut  incisée  une 
troisième  fois. 

Depuis,  la  céphalalgie  a  été  presque  intolérable,  durant 
parfois  de  quelques  heures  à  deux  ou  trois  jours;  l'enflure 
du  front  et  de  la  tempe  augmentait  beaucoup  pendant  la 
douleur.  Il  y  a  cinq  ans,  à  la  suite  d'une  lotion  trop  chaude, 
il  y  eut  un  fort  écoulement  dans  la  gorge  qui  a  toujours  con- 
tinué depuis. 

Quand  la  patiente  se  présenta,  l'œil  était  repoussé  en  dehors 
et  en  bas,  et  il  y  avait  une  tumeur  arrondie  à  l'angle  interne 
et  supérieur  de  l'orbite;  les  canalicules  avaient  été  ouverts  et 
il  en  sortait  un  léger  écoulement. 

La  rhinoscopie  montra  une  grosse  tumeur  dure,  tendue, 

1.  Société  de  laryngol.  de  Londres,  10  janvier  1894. 
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occupant  la  place  du  cornet  moyen  droit.  Rien  dans  le  naso- 
pharynx.  Après  anesthésie,  la  tumeur  du  cornet  fut  ponc- 
tionnée avec  un  trocart;  l'introduction  du  petit  doigt  dans  la 
narine  détermina  un  craquement  et  le  doigt  pénétra  dans 
l'orbite. 

Stewart  fit  alors  une  large  incision  dans  le  coin  interne  et 
supérieur  de  Torbite,  trouva  une  grande  masse  d'os  nécrosé 
et  l'orbite  pleine  de  pus  épais  qui  repoussait  le  globe  de  l'œil. 
Le  pus  avait  aussi  creusé  une  cavité  dans  la  direction  du  sinus 
frontal  où  pouvait  entrer  le  bout  du  petit  doigt.  L'os  nécrose 
fut  enlevé,  le  pus  et  les  débris  expulsés  par  un  lavage  minu- 
tieux avec  une  solution  tiède  d'acide  borique.  Un  grand  tube 
de  drainage  fut  introduit  dans  la  narine  et  passé  à  travers  la 
plaie.  La  patiente  se  rétablit  très  bien;  il  y  a  pourtant  une 
légère  hyperesthésie  autour  de  l'orbite  et,  récemment,  des 
fragments  osseux  ont  été  expulsés. 

Sir  W.  Bowman  a  vu  le  cas  avec  M.  Morton  avant  M.  Ste- 
wart et  a  diagnostiqué  une  suppuration  des  cellules  posté- 
rieures de  l'ethmoïde. 


Observation  X 

(Par  J.  H.  Bryan,  de  Washington  <). 

Homme  de  68  ans.  Depuis  dix  ans,  névralgie  à  l'angle 
interne  de  l'orbite  gauche,  s'irradiant  sur  le  même  côté  de 
la  face  et  de  la  tète,  toujours  aggravée  par  un  coryza  aigu  ; 
depuis  quelques  années,  écoulement  de  pus  Jaunâtre  par  la 
narine  gauche;  pas  de  tuméfaction  orbitaire  ni  de  trouble 
visuel.  Le  cornet  moyen  gauche  est  légèrement  hypertrophié 
et  du  pus  s'échappe  au-dessous.  On  constate  avec  la  sonde 
une  carie  des  cellules  antérieures  de  l'ethmoïde. 

Les  cellules  de  l'ethmoïde  sont  ouvertes  avec  la  curette 
coupante.  Disparition  de  tous  les  symptômes  névralgiques 
et  orbitaires,  arrêt  de  l'écoulement. 

1.  Revue  de  iaryngolf  17*  année,  n*  10,  7  mars  1896. 
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OUVBRVÂTION  XI 
(Par  le  D'  Dayib-N.  DEimis,  d*Erié<). 

Dame  de  32  ans,  vint  en  consultation  le  8  septembre  1893. 
A  eu,  à  plusieurs  reprises,  des  excroissances  polypeuses 
dans  le  nez  qui  ont  été  enlevées  de  temps  à  autre.  La  phy- 
sionomie est  très  spéciale  :  les  yeux  sont  très  écartés  et  proé- 
minents; le  dos  du  nez  est  très  large,  surtout  à  la  partie  infé- 
rieure et  recouvert  d'une  peau  rougeâtre.  Santé  générale 
mauvaise,  un  peu  de  toux. 

L'examen  montre  les  narines  remplies  de  polypes.  Ceux-ci 
extirpés,  on  trouve  la  narine  droite  très  large,  la  cloison 
repoussée  du  côté  gauche;  les  cornets  ont  presque  entière- 
ment disparu.  Narine  gauche  étroite  par  suite  de  la  déviation 
de  la  cloison.  L'exploration  avec  la  sonde  fait  constater  la 
présence  d'un  os  rugueux  sur  leloit  de  la  narine.  La  patiente 
est  très  soulagée  par  l'ablation  des  polypes  et  peut  respirer 
la  bouche  fermée. 

En  juillet  1894,  la  patiente  se  plaint  d'un  fort  mal  de  tête 
et  de  douleur  autour  de  l'œil  gauche.  Hypéropie  de  l'œil  droit 
et  astigmatisme  de  l'œil  gauche.  Paupière  et  tissu  orbitaire 
œdémateux,  exophtalmie,  œil  dévié  à  gauche;  tumeur  à  la 
partie  interne  de  l'orbite  très  sensible  à  la  pression.  On  essaye 
d'établir  le  drainage  des  cellules  de  l'ethmoïde  à  travers  la 
narine;  une  grande  quantité  de  muco-pus  est  mise  en  liberté, 
mais  le  mal  de  tète  et  la  pression  autour  de  l'œil  persistent 
comme  auparavant. 

La  patiente  est  éthérisée  et  une  incision  est  faite  le  long  du 
bord  supérieur  de  l'orbite,  une  seconde  le  long  du  côté  du 
nez  rejoignant  la  première.  Le  lambeau  triangulaire  ainsi 
formé  fut  rabattu  en  bas  et  la  surface  interne  de  l'orbite 
mise  à  nu.  Une  protubérance  osseuse  occupait  une  place  cor- 
respondant au  sinus  etbmoïdal.  Elle  fut  perforée  et  il  sortit 
unegrandequantité  de  pus.  Les  cellules  osseuses  del'ethmoïde 

1.  R^vue  de  laryngolf  17*  année,  n*  1,  4  janvier  18%. 
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furent  brisées  avec  la  curette  et  un  large  drainage  établi  à 
travers  la  narine.  Les  os  du  nez  étaient  nécrosés.  Une  sonde 
put  être  passée  le  long  de  la  surface  externe  des  os  du  nez  et 
du  tiers  inférieur  de  Tos  frontal  qui  fut  trouvé  aussi  rugueux. 
L'amélioration  persista  pendant  deux  semaines,  après  quoi  il 
se  développa  une  méningite  qui  emporta  la  malade.  Pas 
d'autopsie. 

Observation  XII 

(Par  le   D'  F.   lUirsELLi). 

Il  s'agit  d'un  malade  de  17  ans,  qui,  le  13  février  1896, 
éprouva  un  violent  mal  de  tète  localisé  dans  la  région  fron- 
tale et  perdit  presque  complètement  la  vue  en  même  temps  ; 
il  s'était  couché  la  veille  au  soir  très  bien  portant. 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier,  il  avait  été  atteint  de  la 
rougeole  ayant  suivi  son  évolution  normale;  deux  semaines 
après  il  était  complètement  guéri  et  avait  repris  ses  occupa- 
tions lorsque,  dans  la  nuit,  il  fut  pris  des  troubles  dont  nous 
venons  de  parler. 

Le  19  février,  on  le  porta  à  l'hôpital  de  la  polyclinique  où, 
malgré  tous  les  soins,  il  continua  à  souffrir  d'un  violent  mal 
de  tête. 

A  l'examen  ophtalmoscopique,  on  trouve  un  peu  d'oedème 
de  la  rétine  et  de  contracture  des  artères  ;  les  veines  étaient 
normales,  les  fosses  nasales  semblaient  complètement  obs- 
truées en  avant  par  un  gonflement  très  prononcé  des  cornets; 
en  arrière  s'écoulait  une  quantité  considérable  de  muco-pus. 
Après  cocaïnisation  de  la  muqueuse,  on  put  constater  que  la 
sécrétion  purulente  venait  de  la  partie  supérieure  du  méat 
moyen  des  deux  côtés  et  surtout  en  arrière.  L'examen  par 
transparence  des  sinus  maxillaires  et  frontaux  montra  l'in- 
tégrité de  cette  région. 

On  pensa  alors  qu'il  s'agissait  d'une  inflammation  des  cel- 
lules ethmoïdales  des  deux  côtés  et  du  sinus  sphénoîdal 

1.  Revue  de  laryngol.,  17*  année,  n«  41,  10  octobre  1896. 
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gauche,  rinflammation  ayant  un  retentissement  sur  le  globe 
oculaire.  Quelque  temps  après,  l'opacité  du  corps  vitré,  qui 
était  assez  marquée  au  début,  diminua  peu  à  peu  et  permit  de 
voir  plus  nettement  le  fond  de  Toeil  et  de  constater  Tœdème 
de  la  rétine;  mais  il  n'y  avait  aucune  exsudation  au  niveau  de 
rentrée  du  nerf  optique.  Peu  à  peu,  la  suppuration  de  l'eth- 
moîde  et  du  sphénoïde  diminua,  mais  la  vision  ne  s'améliora 
pas. 

Observation  XIII 

(Par  le  D^Aivab  Raodlt,  de  Naocy^). 

11  s'agit  d'une  enfant  de  8  ans,  qui  présente  une  fistule  si* 
tuée  en  dedans  de  l'angle  interne  de  l'œil  gauche,  tout  près 
de  la  base  du  nez,  au  milieu  du  sac  lacrymal.  Cette  fistule 
laisse  écouler  constamment  des  gouttes  de  pus.  Ce  pus  se 
dessèche  fréquemment  et  laisse  une  croùtelle  brunâtre,  qui 
tombe  au  bout  de  quelques  jours.  L'orifice  de  la  fistule  est 
rouge,  bourgeonnant,  surélevé,  affectant  la  forme  classique 
des  fistules  d'origine  osseuse  en  <  cul  de  poule  » .  La  mère  rap- 
porte que  l'enfant  a  eu  la  scarlatine  au  mois  de  juin  et  qu'au 
cours  de  cette  maladie,  elle  a  eu  un  abcès  situé  au  point  où 
est  actuellement  la  fistule.  Cet  abcès,  qui  ressemblait  à  un 
abcès  du  sac  lacrymal,  fut  incisé  par  le  D^  Rohmer.  Ce  qui 
contribuait  à  la  confusion  du  diagnostic  du  point  d'origine 
de  l'abcès,  c'est  que  l'enfant  était  atteinte  de  larmoiement.  La 
fistule  ne  se  ferma  pas.  A  cette  époque,  la  fillette  rendit  du 
pus  par  le  nez. 

La  petite  malade  avait  de  la  gêne  à  respirer  par  les  deux 
narines  et  surtout  par  la  narine  gauche  d'où  s'écoulait  du 
muco-pus.  Le  cornet  inférieur  gauche  était  hypertrophié,  ce 
qui  ne  permettait  pas  un  examen  plus  approfondi  de  la  na<- 
rine  de  ce  côté. 

Nous  pratiquâmes  une  incision  verticale  au  niveau  de  la 
fistule  en  prenant  celle-ci  pour  centre  de  notre  incision,  puis 

1.  Revue  de  laryngol.,  15*  année,  n»  11,  1*'  Juin  1994. 
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en  ayant  soin  de  ne  pas  sectionner  les  ligaments  internes  des 
cartilages  des  paupières,  nous  fîmes  un  curettage  de  la  fis- 
tule; nous  enlevâmes  ainsi  une  quantité  notable  de  débris 
osseux  ;  mais,  quoique  en  esssayant  de  curetter  plus  en  arrière, 
car  nous  avions  la  sensation  d'un  os  nécrosé,  il  nous  fut  im- 
possible de  mobiliser  un  séquestre  qui  n'était  autre  que  la 
partie  orbitairede  Tethmoïde.Le  stylet  introduit  dans  la  fis- 
tule se  dirigeait  en  arrière  et  un  peu  en  haut  et  en  dedans 
jusqu'à  5  centimètres.  En  suivant  sa  direction  nous  curel- 
tâmes  les  portions  osseuses  qui  purent  être  enlevées.  Après 
nettoyage  de  la  plaie,  le  drainage  fut  fait  et  deux  points  de 
suture  furent  placés  Tun  en  haut,  l'autre  en  bas  de  la  plaie 
opératoire.  Pansement  iodoformé. 

Vingt  jours  après  le  drain  est  enlevé.  La  plaie  semble  se  ci- 
catriser. 

Trois  semaines  plus  tard,  au  niveau  de  l'ancienne  fistule 
se  forma  un  abcès  qui  tendait  à  s'ouvrir  à  l'extérieur.  Nous 
avons  élargi  l'orifice  extérieur  de  la  fistule  et,  avec  la  curette, 
nous  avons  pu  enlever  la  partie  cariée  de  la  lame  externe  de 
l'ethmoïde. 

Dirigeant  notre  curette  en  dedans»  nous  avons  ouvert  un 
large  orifice  dans  la  narine,  enlevant  une  grande  partie  du 
cornet  moyen  ;  puis  nous  avons  curette  les  cellules  ethmoï- 
dales. 

Drainage  ;  pansement  iodoformé. 

La  plaie  extérieure  se  ferme;  l'écoulement  purulent  dimi- 
nue par  la  fosse  nasale  et  peu  à  peu  finit  par  disparaître. 

Observation  XIV 

(Par  M.  MiLLUJAN^j. 

Jeune  fille  de  U  ans,  bien  développée  et  d'apparence  saine, 
atteinte  d'obstruction  de  la  fosse  nasale  droite  à  la  suite  d'un 
rhume  de  cerveau,  sécrétion  muco-purulente  ;  une  semaine 
plus  tard,  formation  d'une  petite  tumeur  dans  la  région  du 

1.  Revue  de  lanjngel.y  15^  année,  n*"  21, 1*^  novembre  1894. 
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bord  interne  de  Toeil  droit.  La  tuméfaction  augmente  peu  à 
peu  et  s'accompagne  de  légère  douleur  vers  le  centre  de  la 
tête  et  en  arrière  du  globe  de  l'œil.  Intumescence  des  pau- 
pières dans  la  région  de  la  commissure  interne.  Au-dessus 
de  la  tumeur,  la  peau  est  décolorée,  La  pression  détermine 
un  peu  de  douleur.  La  narine  droite  est  remplie  d'un  liquide 
muco -purulent.  Après  enlèvement  de  cette  sécrétion  on  aper- 
çoit une  tumeur  lisse,  occupant  la  région  du  méat  moyen. 

Incision  de  la  tumeur  externe,  pus  ;  à  la  sonde,  trajet  fis- 
tuleux  conduisant  dans  les  cellules  ethmoïdales  antérieures. 
L'os  est  dénudé  en  haut,  vers  la  base  du  crâne,  et  on  peut  le 
suivre  à  travefs  la  ligne  médiane  du  nez  jusque  dans  les  cel- 
lules du  côté  opposé.  Curettage  de  toute  la  cavité,  lavage  au 
sublimé  à  1  p.  4,000,  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 
(A  suivre.)  I?  Vieusse. 


DIAGNOSTIC 

DES 

PARALYSIES  DES  MUSCLES  DE  L'ŒIL 

PAR 

Le  D'  A.   BOURGEOIS  (d«  Reims) 

L'eicellent  travail  que  le  D'  Yieusse  a  publié  dans  le 
Recueil  d'ophtalmologie  (décembre  4898,  p-  681)  peut,  je 
crois,  recevoir  comme  utile  complément  le  tableau  que  j'ai 
fait  figurer  dans  ma  brochure  sur  le  Diagnostic  et  traite- 
inent  des  paralysies  des  muscles  de  Vœil  ^ 

Pensant  que  ce  tableau  pourra  rendre  service  aux  lecteurs 
de  ce  journal,  je  le  confie  à  la  rédaction,  avec  les  explica- 
tions qui  vont  suivre,  pour  le  compléter. 

1.  Parue  en  1895  à  la  librairie  0.  ]>oin,  et  mise  en  vente  également  à  la 
librairie  Maloine,  à  Paris. 
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Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  malade  accusant  de 
ladiplopie,  on  prend  d'abord,  coinme  dans  tous  les  examens, 
l'acuité  visuelle  de  chaque  œil.  Puis  on  pratique  l'examen 
ophtalmoscopique,  appréciant  en  même  temps  la  réfraction. 
Pour  la  recherche  de  la  diptopie,  le  malade  est  placé  dans 
uue  chambre  obscure,  assis  sur  un  siège  un  peu  élevé.  L'exa- 
minateur se  met  à  3  mètres  en  face  de  lui,  tenant  dans  la 
main  droite  une  bougie  allumée.  Le  malade  est  pourvu 
d'une  plaque  de  verre  rouge  beaucoup  plus  grande  que  celle, 
que  l'on  trouve  habituellement  dans  les  boîtes  de  verres 
usitées  en  ophtalmologie;  cette  plaque  doit  avoir  15  centi- 
mètres de  long  sur  5  centimètres  de  large.  On  invite  l'exa- 
miné à  maintenir  le  verre  rouge  au-devant  de  son  œil  le  meil- 
leur, en  l'appliquant  contre  le  nez;  il  s'agit  de  l'œil  ayant  la 
meilleure  acuité  visuelle,  sans  tenir  compte  de  celui  deb 
deux  yeux  qui  est  censé  atteint  de  paralysie. 

Il  va  falloir  maintenant  présenter  au  patient  la  bougie 
dans  un  certain  nombre  de  positions.  Ces  positions  sont  au 
nombre  de  six,  toutes  dans  le  même  plan;  c'est-à-dire  que 
robservateur  ne  quitte  pas  la  place  qu'il  a  choisie.  La  bougie 
est  d'abord  présentée  de  face;  puis  on  étend  le  bras  droit 
du  côté  droit  à  1  mètre  environ;  la  bougie  est  ensuite  prise 
par  la  main  gauche,  et  montrée  à  1  mètre  à  gauche.  Après 
cela  l'examinateur  élève  la  lumière  à  1  mètre  en  haut, 
et,  à  ce  même  niveau,  il  la  porte  successivement  à  1  mètre 
à  droite  et  à  la  même  distance  à  gauche.  Puis  la  bougie  est 
disposée  près  du  plancher,  sur  la  ligne  médiane,  pour  être 
présentée  au  même  niveau,  d'abord  à  1  mètre  à  droite, 
ensuite  à  1  mètre  à  gauche.  Pendant  tous  ces  mouvements, 
Texaminé  laisse  sa  tête  tout  à  fait  immobile,  et  on  l'engage  à 
désigner  avec  l'index  de  la  main  restée  libre  (celle  qui  cor- 
respond à  Tœil  non  pourvu  de  verre  rouge)  tous  les  points 
où  il  aperçoit  la  lumière  jaune  et  la  lumière  rouge;  on  lui 
demande  en  même  temps  d'apprécier  approximativement  la 
distance  qui  existe  entre  les  deux  lumières. 

J'ai  adopté  l'expression  de  <  lumière  jaune  »  ou  bien  de 
«  lumière  blanche  >,  parce  que,  en  réalité,  la  flamme  d'une 
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bougie  est  jaune.  Ceci  était  nécessaire  aussi  pour  représenter 
graphiquement  les  paralysies  :  ce  que  j'ai  fait  en  24  planches, 
jointes  à  mon  travail,  planches  dessinées  et  agencées  à 
Texemple  de  celles  de  l'ouvrage  de  Woinow  {Uber  dcts  Ver- 
halten  der  Doppelbilder  bei  Augenmtiskellàhmangen  in 
Tafeln  dargestelU,  Wien,  4870). 

Dans  les  cas  embarrassants,  comme  cela  arrive  pour  les 
parésies,  un  coup  d'œil  jeté  sur  le  tableau  ci-joint  lèvera 
rapidement  toute  difficulté. 

D'  A.  Bourgeois. 


LES  STIGMATES  OPHTALMOSCOPIQUBS  RUDIMBNTAIRBS 

DE    LA     SYPHILIS    HÉRÉDITAIRE 

PAR 

Vm  D'  A.   ALFIERI 

Communication  faite  au  Congrès  de  la  Société  italienne  d'Ophtalmologie, 
Turin,  octobre  i89S, 

Tout  en  réservant  mon  jugement  personnel  sur  la  mono- 
graphie de  M.  Antonelli,  signalant  les  $tigmcUe$  ophtalmos- 
copiques  rudimentaires  de  la  aypkilis  héréditaire  (Paris, 
4897),  je  désire  communiquer  brièvement  trois  cas,  parmi 
d'autres  nombreux,  que  j'ai  étudiés  à  ce  point  de  vue. 

Observation  1 

Jeune  fille  de  20  ans,  fille  unique  venue  à  terme,  après 
neuf  fausses  couches  consécutives.  Mère  syphilitique  avérée. 
Dents  de  Ilutchinson  typiques.  Kératite  parenchymateuse  de 
Tœil  gauche  qui  Tamène  à  consulter.  L'œil  droit  possède 
V  =  2/3  (après  correction  d'un  Ast.  M.  =  1  D.),  le  champ 
visuel  est  normal.  La  papille  de  Vœil  droite  à  pari  une  exca- 
vation physiologique  des  plus  prononcées^  est  entourée  de 
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cadre  pigmentaire^  qui  se  perd  dans  une  teinte  ardoisée  de 
la  zone  péripapillaire  de  la  réline. 

Observation  II 

Jeune  homme  de  18  ans,  consultant  à  cause  d'amblyopie 
congénitale  de  Tœil  gauche.  En  effet,  0.  G.  V  =  5/20,  0.  D. 
V  =  5/5.  Champs  visuels  normaux.  Les  papilles  ont  des  bords 
très  flousy  les  veines  en  sont  très  volumineuseSj  tous  les  vais- 
seaux apparaissent  voilés^  presque  effacés  ou  interrompus^ 
en  franchissant  le  bordpapillaire.  La  papille  de  Vœil  droit 
présentâf  sur  son  secteur  supéro^temporal,  un  liséré  pigmen- 
taire  à  bord  périphérique  se  dégradant  en  teinte  ardoisée. 
Dipigmentation  très  marquée  de  la  périphérie  du  fond  de 
ïœil,  des  deux  côtés,  vrai  albinisme,  permettant  l'observa^ 
tion  complète  du  réseau  vasculaire  de  la  choroïde.  Le  sujet 
a  des  cheveux  châtain  foncé,  il  présente  un  aspect  sénile, 
des  érosions  marginales  au  bord  des  incisives  supérieures. 
Sa  mère  a  eu  11  conceptions  ;  d'abord  3  fausses  couches 
consécutives,  ensuite  3  enfants,  tous  morts  vers  Tâge  de 
un  an  (?).  11  ne  m'a  pas  été  possible  d'interroger  le  père. 
L'aspect  ophtalmoscopique,  dans  plusieurs  observations  assez 
espacées»  n'a  pas  présenté  de  modifications. 

Observation  III 

Jeune  homme  de  18  ans,  consultant  pour  une  kératite  pa- 
renchymateuse  de  l'œil  droit.  L'œil  gauche  possède  V=2/3, 
les  champs  visuels  sont  normaux.  C'est  le  troisième  enfant, 
venu  après  une  fausse  couche  et  un  deuxième,  mort  à  10  mois 
avec  des  symptômes  de  méningite.  Le  fond  de  Vœil  gauche 
dans  le  secteur  supéro-temporal,  à  une  distance  de  deux 
diamètres  papillaires  environ  du  bord  de  la  papille,  pré- 
sente une  plaque  blanchâtre,  à  bords  très  flous,  d'une  éten- 
due à  peu  près  égale  à  la  moitié  du  disqus  optique,  traversée 
par  un  des  gros  vaisseaux  centraux.  Le  secteur  correspon- 
dant, du  bordpapillaire,  présente  un  segment  de  cadre  pig- 
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mentaire  assez  mince.  Le  sujet,  d'après  un  examen  pratiqué 
à  la  clinique  vénériologique  de  Pise  (M.  le  prof.  Ducrey)  ne 
présenterait  pas  d'autres  stigmates  de  syphilis  héréditaire, 
ni  aucun  signe  de  syphilis  acquise  plus  ou  moins  récente. 

Considérations. — Dans  le  premier  de  ces  cas  il  s'agit  d'un 
hérédo-syphilitique  avéré  et,  en  même  temps  que  la  kératite 
parenchymateuse  d'un  côté,  il  faut  considérer,  dans  l'autre, 
le  secteur  de  cadre  pigmentaire  péripapillaire,  cadre  auquel 
M.  Antonelli  attache  tant  d'importance. 

Dans  le  second  cas,  la  tare  congénitale  était  plus  que  pro- 
bable, à  cause  de  la  polymortalité  des  collatéraux  et  de 
quelques  stigmates  du  sujet  lui-même.  Les  altérations 
ophtalmoscopiques  étaient  typiques,  notamment  l'idbinisme 
du  fond  de  l'œil. 

Le  troisième  cas  prête  à  discussion.  Les  altérations  ophtal- 
moscopiques étaient  assez  marquées  pour  sortir  presque  du 
cadre  des  stigmates  rudimentaires.  Il  n'en  est  pas  moins 
vrai  qu'avant  d'avoir  lu  le  mémoire  de  M.  Antonelli,  nous 
les  premiers,  et  nombre  de  confrères  comme  nous,  peut-être, 
n'aurions  pas  approfondi  l'examen  ophtalmoscopique  de 
l'œil  congénère  de  celui  atteint  de  kératite  parenchymateuse, 
pour  rechercher  des  stigmcUes.  En  tout  cas,  nous  n'aurions 
pas  attribué,  à  ces  détails  du  fond  oculaire,  la  signification 
pathologique  qui  leur  appartient.  Dans  cette  troisième 
observation,  les  données  anamnésiques  étaient  douteuses. 
Le  père,  un  paysan,  avouait  la  syphilis,  mais  contractée 
après  son  mariage,  presque  deux  ans  après  la  naissance  de 
l'enfant  qui  fait  Tobjet  de  notre  observation.  On  pouiTait 
donc  admettre,  chez  ce  dernier,  la  syphilis  non  pas  congé- 
nitale, mais  acquise  pendant  le  tout  bas  âge,  infection  acci- 
dentelle trop  facile  à  se  produire,  dans  un  milieu  où  l'igno- 
rance du  danger  et  le  manque  d'aisance  établissaient  certes 
une  promiscuité  des  plus  dangereuses.  On  pourrait  aussi 
penser  à  une  syphilis  maternelle,  avec  conception  d'enfants 
hérédo-spécifiques  et  infection  tardive  du  mari. 

Voici  les  faits,  tels  que  je  les  ai  recueillis.  D'après  un  cer- 
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tain  nombre  de  cas  plus  ou  moins  analogues,  j'ai  remporté 
la  conviction  que  la  thèse  soutenue  par  M.  Ântonelli  est  bien 
dans  le  vrai.  Quand  même  des  recherches  à  venir  devraient 
apporter  quelques  restrictions  aux  affirmations  très  avan- 
cées que  M.  Antonelli  émet  sur  certains  points  de  la  ques- 
tion, le  mérite  de  l'avoir  signalée  à  nos  recherches,  et  par 
une  étude  des  plus  approfondies,  lui  resterait  à  jamais 
acquis. 

D'  A.  Alfieri. 

(Pisa,  septembre  1898). 


IRITIS   D'ORIGINE   NASALE 


Le  n'  E.  UBFRAIVÇOIS  (de  Cherb^nr^) 

La  connexion  qui  existe  entre  les  maladies  des  fosses  na- 
sales et  les  maladies  oculaires  est  aujourd'hui  bien  connue 
et  les  observations  se  multiplient  depuis  que  l'attention  est 
attirée  sur  ce  sujet.  Les  cas  d'iritis  d'origine  nasale  sont 
cependant  assez  rares  :  on  ne  connaît  guère  que  les  observa- 
tions de  Ziem  (Afin,  des  maladies  de  Voreille^  4893),  de 
Page  {Soc.  française  d^opht.,  1895),  de  Berger  (Th.  de  Jac- 
quet, Paris,  4894),  etc.,  c'est  pourquoi  l'observation  suivante 
mérite  d'être  rapportée. 

Mme  B...,  âgée  de  32  ans,  femme  d'un  officier  de  marine, 
vient  nous  consulter  le  7  juin  pour  une  affection  de  l'œil 
gauche  qu'elle  a  depuis  environ  trois  semaines.  Nous  con- 
statons une  iritis  séreuse  de  moyenne  intensité  avec  exsudats 
siégeant  sur  la  membrane  de  Descemet  et  plusieurs  petits 
dépôts  situés  dans  les  lames  delà  cornée.  La  vision  est  4/50. 

Un  examen  des  plus  attentifs  ne  nous  révèle  ni  syphilis 
acquise  ou  héréditaire,  ni  rhumatisme,  ni  tuberculose;  les 
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urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine  ;  mais  il  y  a  à 
noter  que  la  malade  n'a  pas  eu  ses  règles  depuis  cinq  mois 
bien  qu'elle  ne  soit  pas  enceinte  :  Texamen  des  organes  géni* 
taux  fait  constater  des  pertes  blanches  sans  gonocoques  dues 
à  un  léger  catarrhe  du  col  de  l'utérus.  Cependant  le  diag- 
nostic d'iritis  séreuse  avec  kératite  ponctuée  d'origine  dys- 
ménorrhéique  nous  parait  très  probable.  < 

Nous  prescrivons  des  compresses  chaudes  sur  Tœil  malade, 
quatre  fois  par  jour,  suivies  de  l'instillation  de  deux  gouttes 
d'un  collyre  àTatropine.  Ace  traitement  local,  nous  joignons 
une  purgation  saline,  des  injections  antiseptiques  du  vagin 
et  3  capsules  d'apiol  par  jour. 

Le  20  juin,  c'est-à-dire  après  treize  jours  de  traitement, 
les  règles  apparaissent,  mais  Tœil  est  resté  dans  le  même 
état.  Nous  rassurons  la  malade  en  lui  disant  que  son  aflection 
oculaire  était  due  aux  troubles  utérins  et  que  maintenant  la 
guérison  serait  prompte.  Le  même  traitement  est  encore 
continué  pendant  quinze  jows^,  '  pms  nous  remplaçons  le 
collyre  à  l'atropine  qui  commence  à  produire  de  la  conjonc- 
tivite papillaire  par  une  pommade  à  la  duboisine  ;  il  se  pro- 
duit une  très  légère  amélioration  mais  ne  satisfaisant  guère 
la  malade  qui,  prise  de  découragement,  abandonne  tout 
traitement. 

Le  3  août,  elle  revient  à  notre  consultation  :  depuis  deux 
jours  l'œil  est  très  enflammé,  il  existe  des  douleurs  violentes 
(jusqu'à  ce  moment  l'œil  avait  été  indolore),  avec  élancements 
se  répercutant  dans  toute  la  face  et  la  région  orbitaire.  Les 
règles  étaient  revenues  régulièrement  le  4  5juilletetles pertes 
vaginales  ont  diminué.  C'est  alors  que  la  malade  nousapprend 
pour  la  première  fois  qu'elle  a  le  nez  obstrué  depuis  plusieurs 
mois  et  qu'elle  mouche  fréquemment  du  muco-pus  strié  de 
sang  et  dont  l'odeur  est  mauvaise,  mais  ne  rappelant  nulle- 
ment celle  de  l'ozène.  Les  sinus  sont  sains,  ce  qui  a  été 
vérifié  par  l'éclairage  par  transparence  et  d'ailleurs  tous  les 
signes  de  présomption  sont  négatifs. 

L'examen  des  fosses  nasales  nous  montre  que  la  fosse 
droite  est  absolument  saine;  dans  la  gauche,  au  contraire, 
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c'est-à-dire  celle  correspondant  à  l'œil  malade,  on  constate 
une  accumulation  de  produits  épais,  caséeux,  assez  fétides, 
baignant  dans  du  pus.  Nous  pensons  aussitôt  à  un  corps 
étranger  et,  séance  tenante,  nous  faisons  prendre  à  la  malade 
une  douche  de  Weber.  Il  s'ensuit  l'expulsion  d'un  amas 
caséeux,  fétide,  rappelant  par  son  aspect  le  contenu 
des  kystes  sébacés;  mais  l'examen  le  plus  minutieux  de  ce 
bouchon  ne  révèle  la  présence  d'aucun  corps  étranger  pro- 
prement dit.  Le  nez  fut  immédiatement  guéri  sans  laisser  de 
traces  pouvant  expliquer  la  nature  du  mal.  Nous  avions  évi* 
demment  affaire  à  ce  qu'on  a  décrit  sous  le  nom  de  coryza 
caséeux.  Nous  regrettons  de  n'avoir  pu  faire  l'examen  bacté- 
riologique du  pus,  mais  nous  y  avons  songé  trop  tard  et  après 
le  premier  lavage  le  pus  ne  s*est  pas  reproduit. 

Le  traitement  de  l'œil  est  repris  ;  dès  le  lendemain  les 
douleurs  avaient  diminué  et  de  jour  en  jour  un  mieux  sen- 
sible se  produisait.  A  la  fin  du  mois  d'août  toute  trace  d'iri- 
lis  a  disparu  et  nous  supprimons  le  traitement;  à  cause  de 
quelques  dépôts  cornéens  qui  persistent,  V  =  1/2. 

La  malade  est  revue  le  i*'  décembre;  on  constate  une 
acuité  égale  à  1. 

Cette  observation  nous  paraît  intéressante  par  son  étiolo- 
gie  :  non  seulement  les  commémoratifs,  mais  encore  l'aspect 
delamaladie,  annonçaient  bien  une  origine  dysménorrhéique, 
et  pourtant  il  est  bien  difficile  de  ne  pas  admettre  que  la 
lésion  nasale  a  joué  dans  cette  observation  un  très  grand 
rôle. 

Faut-il  admettre  que  le  pus  ne  pouvant  s'écouler  libre- 
mentdela  fosse  nasale,  les  microbes  aient  acquis  à  un  moment 
donaé  une  virulence  capable  de  déterminer  des  accidents 
infectieux  à  distance,  comme  cela  se  passe  pour  d'autres  or- 
ganes; ou  bien  s'est-il  agi  simplement  d'une  stase  veineuse 
par  le  bouchon  caséeux  avec  une  congestion  passive  des 
procès  ciliaires? 

Nous  devons  avouer  cependant  que  ces  explications  ne 
satisfont  pas  complètement  l'esprit,  peut-être  parce  que  les 
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faits  cliniques  nous  y  ont  peu  habitués,  et  qu'en  tout  cas  il 
serait  peut-être  plus  logique  de  n'attribuer  à  la  lésion  nasale 
qu'un  rôle  secondaire,  c'est-à-dire  ayant  simplement  localisé 
à  Fœil  une  infection  produite  par  un  autre  organe.  La  lésion 
utérine,  quoique  très  bénigne  en  apparence,  prendrait  alors 
une  importance  prépondérante  :  il  a  suffi  de  faire  cesser  par 
un  traitement  approprié  les  troubles  réflexes  ou  circulatoires 
causés  par  l'obstruction  nasale  pour  que  les  agents  infectieux 
provenant  de  Tutérus,  ne  trouvant  plus  dans  l'œil  un  milieu 
favorable  d'habitat,  s'éliminent  et  que  la  guérison  se  pro- 
duise. 

D'  E.  Lefrançois. 


SOCIÉTÉ  D^OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  7  mar$  1899. 

Présidence  de  M.  Boucheron 

M.  MoRAx,  secrétaire  annuel^  lit  le  procès-verbal  de  la  précé- 
dente séance.  —  Adopté. 

M.  WuiLLOMENET,  Secrétaire  général,  dépouille  la  correspon- 
dance manuscrite  comprenant  une  lettre  de  H.  A.  Terson  qui,  ne 
pouvant  assister  à  la  séance,  demande  le  renvoi  de  sa  communi- 
cation à  celle  du  mois  prochain. 

M.  CheVALLEREAU.  Sarcome choroldlenjuta-paptllalre (pré- 
sentation de  malade).  —  Vous  avez  pu  voir  un  malade  atteint 
d'une  affection  qui  n*est  pas  tout  à  fait  rare,  le  sarcome  de  la  cho- 
roïde, mais  l'affection  chez  lui  est  tellement  nette  et  présente  un 
aspect  si  caractéristique  que  j'ai  cru  devoir  vous  le  présenter. 

C'est  un  homme  de  34  ans,  d'une  excellente  santé  générale, 
qui  rapporte  le  début  sa  maladie  à  un  traumatisme,  une  chute  de 
cheval,  subie  le  2  juin  1896.  Je  n'attache  d'ailleurs  aucune  impor- 
tance à  ce  traumatisme  dans  Tétiologie  du  sarcome  ;  j'ai  cru 
cependant  devoir  le  rapporter  pour  mémoire.  Cet  homme  est 
tombé  sur  le  menton,  a  perdu  connaissance  et  a  été  porté  à  l'hô- 
pital de  Sainte-Ménehould  où  il  est  resté  quarante  jours.  En  sor- 
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tant  de  l'hôpital  il  s'aperçut  qu'il  avait  un  léger  brouillard,  dit-il, 
devant  l'œil  droit.  Il  ne  lui  semble  pas  que  sa  vue  se  soit  modifiée 
depuis  cette  époque.  C'est  seulement  quand  je  lui  ai  fermé  Tœil 
gauche  pour  prendre  Tacuité  visuelle  de  l'œil  droit  qu'il  s'est 
aperçu  qu'il  n'y  voyait  presque  rien  de  l'œil  droit.  Il  ne  peut  donc 
nous  donner  aucun  renseignement  sur  l'époque  réelle  du  début 
du  trouble  de  la  vision.  L'aspect  extérieur  de  l'œil  est  tout  à  fait 
normal,  il  n'y  a  aucune  exophtalmie,  aucune  gène  dans  les  mou- 
vements. La  pupille  un  peu  dilatée  ne  réagit  nullement  à  la  lu^ 
mière  ;  elle  se  contracte  très  vivement,  au  contraire,  quand  on 
éclaire  la  pupille  gauche.  Elle  se  contracte  de  même  sous  l'in- 
ilueoce  de  l'accommodation. 

La  tension  intra-oculaire,  comme  celle  de  l'œil  gauche,  est 
tout  à  fait  normale.  Il  y  avait  même  un  peu  d'hypotonie. 

L'examen  ophtalmoscopique  montre  une  tumeur  très  nettement 
arrondie,  parfaitement  globuleuse  prenant  la  place  de  la  papille 
qu'elle  masque  complètement.  Cette  sphère  parait  située  tout 
entière  dans  la  cavité  oculaire;  son  diamètre  peut  être  évalué  à 
5  millimètres  environ.  Elle  est  recouverte  dans  toute  sa  partie 
îisible  par  la  rétine  qui  a  conservé  une  circulation  normale;  mais 
en  dessous  de  la  rétine  on  voit  uneautrecirculation  beaucoup  plus 
active,  composée  de  vaisseaux  plus  larges,  plus  clairs;  la  partie 
inférieure  de  cette  sphère  est  comme  lardée  par  de  larges  vais- 
seaux rouges,  tandisque  le  bord  supérieur  est,  au  contraire,  cpmme 
irisé;  sur  la  tumeur  on  distingue  un  certain  nombre  d'hémorragies 
en  plaques  de  peu  d'étendue. 

La  rétine  est  nettement  adhérente  ou  du  moins  accoUée  à  la 
tumeur  dans  to«te  sa  partie  visible,  mais  elle  est  décollée  sur  le 
pourtour,  en  particulier  à  la  partie  inférieure  et  extérieure;  puis 
surtout  à  la  partie  supérieure  et  interne  où  elle  recouvre  un 
prolongement  de  la  tumeur  de  forme  également  arrondie. 

L'œil  gauche  est  tout  à  fait  normal  et  son  acuité  visuelle  est 
parfaite. 

A  droite,  la  vision  de  face  est  tout  à  fait  nulle,  la  vision  péri- 
phérique est  conservée  et  le  malade  compte  facilement  les  doigts, 
surtout  dans  la  partie  externe  du  champ  visuel. 

La  santé  générale, comme  je  l'ai  dit  en  commençant,  est  parfaite, 
et  on  ne  trouve  chez  cet  homme  ni  ganglion,  ni  trace  d'une  géné- 
ralisation quelconque. 

Néanmoins,  le  diagnostic  de  sarcome  de  la  choroïde  ne  me 
parait  nullement  douteux  et  je  me  propose  de  faire  rapidement 
à  ce  malade  une  énucléation  avec  extirpation  de  la  plus  grande 
longueur  possible  de  son  nerf  optique. 

M.  Antonelli.  —  Qu'est-ce  qui  ferait  écarter  à  M.  Chevallereau 
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rhypothëse  d'un  cysticerque  sous-rétinien?  Le  décollement  me 
parait  pourtant  bien  régulier,  d'une  forme  parfaitement  globu- 
leuse. 

M.  Valude.  —  On  constate  une  vascularisation  double  bien 
marquée,  et  propre  au  néoplasme. 

M.  GoRECKi.  —  Je  relève  un  point  dans  la  communication  de 
M.  Chevallereau,  c'est  le  traumatisme  que  Ton  retrouve  souvent 
comme  origine  présumée  des  tumeurs  malignes.  Ne  rejetons  pas 
à  priori  l'influence  traumatîque  parce  que  nous  ne  sommes  pas 
en  état  de  Texpliquer. 

Il  est  toujours  utile  d'énucléer  le  plus  tôt  possible  les  mélano- 
sarcomes,  d'autant  plus  qu'on  peut  souvent  espérer  une  non-réci- 
dive parfois  prolongée.  J'ai  dernièrement  opéré  pour  la  seconde 
fois  un  malade  énucléé  quinze  ans  auparavant  ;  il  était  resté 
treize  ans  absolument  guéri  en  apparence,  et  avait  atteint  l'âge  de 
60  ans. 

M.  Chevallereau.  -«^  Quand,  aux  Quinze-Vingts,  j'ai  montré  ce 
malade  à  M.  Valude,  je  lui  ai  parlé  de  cette  hypothèse  possible 
d'un  cysticerque,  mais  la  vascularisation  considérable  delà  tumeur, 
son  aspect  uniforme,  l'absence  de  tout  mouvemenl  et  tes  décolle- 
ments de  la  rétine  en  deux  points  sur  le  pourtour  de  la  tumeur 
me  paraissent  devoir  écarter  cette  hypothèse. 

Quant  au  traumatisme,  j'ai  rapporté  le  fait  parce  qu'on  le  re- 
trouve dans  beaucoup  d'observations,  c'est  une  pierre  d'attente,  et 
peut-être  de  faits  de  ce  genre  pourra-t-on  plus  tard  tirer  quelque 
conclusion,  mais  je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  attacher  beaucoup 
d'importance  au  traumatisme  vieux  de  près  de  trois  ans,  dans 
l'étiologie  d'une  affection  dont  le  début  parait  beaucoup  plus 
récent. 

MORAX  et  P.  Petit.  Sar  «ne  forme  partIealUre  d^affeetlon 

«ornéenne  A  type  iterpii^iiieiuK.  —  Dans  la  conception  simpliste 
que  l'on  se  faisait  des  altérations  infectieuses  de  la  cornée,  au 
début  des  investigations  bactériologiques,  on  avait  cru  pouvoir  attri- 
buer un  rôle  prépondérant  à  deux  espèces  microbiennes  :  le  sta- 
phylocoque et  le  streptocoque.  Que  l'ulcération  coméenne  fût 
primitive,  qu'elle  fût  secondaire  à  un  traumatisme  ou  qu'elle 
survint  au  cours  d'une  inflammation  conjonctivale  blennorragique, 
on  ne  manquait  pas  de  l'attribuer  à  ces  seuls  agents  pyogènes. 
C'était  là  une  erreur  profonde  dont  les  recherches  de  ces  dernières 
années  ont  déjà  fait  amplement  justice.  Morax  a  démontré  que  les 
ulcérations  de  la  cornée  survenant  au  cours  de  la  conjonctivite 
aiguë  contagieuse,  de  la  conjonctivite  subaiguë  étaient  dues  à  la 
seule  intervention  du  microbe  spécifique  de  l'inflammation  conjonc- 
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tivale  (bacille  de  Weeks,  diplobacille  de  Morax).  Dans  an  travail 
tort  important,  Uhthoffet  Axenfeld,  étudiant  pins  spécialement  les 
kératites  suppuratives  mirent  en  évidence  le  rôle  du  pneumocoque 
dans  cette  forme  spéciale  d'ulcérations  de  la  cornée  qu^en  raison 
de  son  évolution  superficielle  et  progressive  on  a  dénommée  ulcus 
$erpen$.  Ils  montrèrent  aussi  le  rôle  que  ce  même  pneumocoque 
jouait  dans  d'autres  formes  cliniques  de  Tinfection  cornéenne. 

On  a  cherché,  cela  va  sans  dire,  à  trouver  pour  chaque  infection 
cornéenne  spéciale  des  caractères  cliniques  qui  permettent  en 
dehors  de  l'examen  bactériologique  de  poser  le  diagnostic;  et 
c'est  évidemment  à  ce  but  que  doivent  tendre  nos  efforts.  Une  fois 
les  différentes  infections  connues  par  leurs  causes,  nous  pourrons 
lescombattreavec  plus  de  discernement,  caril  ne  faut  pas  croire  que, 
parce  qu'une  affection  est  de  nature  microbienne,  tout  antiseptique 
permettra  de  détruire  le  microbe,  de  supprimer  la  cause  de  la 
maladie  et  par  conséquent  la  maladie  elle-même.  Nous  en  avons 
an  exemple  remarquable  dans  l'infection  cornéenne  causée  par  le 
diplobacille  de  la  conjonctivite  subaiguë.  Le  sulfate  de  zinc  agit 
d'aoe  manière  si  efficace  qu'on  serait  tenté  de  le  considérer  comme 
spécifique  de  cette  infection.  Dans  les  lésions  cornéennes  même 
sérieuses  causées  par  ce  diplobacille,  il  ne  sera  nullement  néces- 
saire de  recourir  à  des  cautérisations  ou  à  des  paracentèses  :  le 
soifate  de  zinc  permet  d'obtenir  à  lui  seul  une  guérison  rapide  et 
complète.  Par  contre  on  pourra  instiller  du  sulfate  de  zinc  dans  un 
cas  d'ulcère  serpiginenx  sans  qu'on  puisse  en  aucune  façon  empêcher 
TalTection  d'évoluer. 

Nous  pensons  donc,  avec  Uhthoff  et  Axenfeld,  qu'il  est  de  très 
jurande  utilité  de  différencier  les  kératites  suppuratives  d'après 
leurs  causes,  de  rechercher  à  quels  types  cliniques  peuvent  donner 
naissance  des  infections  microbiennes  différentes,  de  faire,  en  un 
mot,  en  pathologie  cornéenne  ce  qui  a  été  fait  en  pathologie  con- 
jonctivale.  Non  seulement  cette  manière  de  procéder  nous  parait  cou- 
terme  à  une  bonne  conduite  scientique,  mais  elle  nous  semble  devoir 
donner  des  résultats  importants  au  double  point  de  vue  pronostic 
et  thérapeutique.  Nous  ne  craignons  pas  d'être  démenti  en  disant 
que  jusqu'à  la  période  bactériologique,  la  thérapeutique  des  ulcères 
de  la  cornée  a  été  absolument  empirique  et  que,  maintenant  encore, 
presque  chaque  praticien  a  une  ligne  de  conduite  plus  ou  moins 
différente  en  face  d'une  kératite  suppurative.  Seul  un  petit  nombre 
«l'infections  que  la  bactériologie  nous  a  appris  à  différencier  est 
jasticiable  d'une  thérapeutique  ou  d'un  pronostic  pour  lesquels 
tons  sont  d'accord.  Nous  rappellerons  simplement  à  ce  sujet  la 
diphtérie  oculaire  et  sa  sérumthérapie;  les  ophtalmies  des  nouveau- 
nés  chez  lesquels  le  microscope  peut  nous  aider  à  porter  dès  le 
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premier  jour,  en  nous  faisant  reconnaitre,  par  exemple,  la  présence 
du  pneumocoque  au  lieu  du  gonocoque,  un  pronostic  bénin  ;  les 
conjonctivites  aiguës  et  subaigués  dans  lesquelles  la  constatation 
de  l'agent  infectieux  permet  de  porter  un  pronostic  très  favorable 
même  dans  les  cas  graves  et  d'appliquer  en  toute  assurance  un 
traitement  efficace;  enfin  Tulcère  serpigineux,  que  nous  pouvons, 
dans  certains  cas,  arrêter  dès  les  premiers  jours  par  le  galvano- 
cautère,  comme  Uhthoff  et  Axenfeld  l'ont  surabondamment  prouvé, 
lorsque  nous  avons  constaté  le  pneumocoque. 

On  nous  objectera  peut-être  qu'en  face  des  types  multiples  des 
ulcères  cornéens,  le  petit  nombre  des  kératites  différenciées 
jusqu'à  présent  n'a  pas  ouvert  au  praticien  une  bien  grande  voie 
remplie  de  déductions  pronostiques  et  thérapeutiques. 

Nous  répondrons  à  cela,  en  rappelant  que  ces  études,  n'ayant 
été  entreprises  que  dans  ces  toutes  dernières  années,  sont  relative- 
ment très  récentes  et  qu'on  ne  saurait  accuser  dans  l'espèce  qu'une 
analyse  bactériologique  et  clinique  qui  ne  saurait  arriver  à  des 
résultats  durables  sans  une  certaine  lenteur.  Aussi  ne  nous  en 
voudra-t-on  pas  de  n'exposer  ce  soir  qu'un  très  petit  point  de  patho- 
logie cornéenne  que  nous  avons  été  à  même  d'étudier  au  cours  de 
recherches  entreprises  sur  les  infections  cornëennes  et  qui  feront 
plus  tard  l'objet  d'un  travail  d'ensemble. 

Nous  avons  eu  l'occasion,  par  suite  d'une  de  ces  coïncidences 
heureuses  pour  l'observateur,  d'observer  3  faits  qui  présentaient 
entre  eux  des  analogies  cliniques  et  bactériologiques  assez  intéres- 
santes pour  nous  engager  à  les  publier. 

Deux  de  ces  faits  se  superposent  d'une  manière  parfaite  :  il  s'agit 
dans  les  2  cas  d'une  infection  cornéenne  survenue  chez  des  malades 
atteints  d'atrésie  des  voies  lacrymales.  Cette  infection  avait  provoqué 
une  ulcération  superficielle  de  la  cornée,  à  type  serpigineux,  accom- 
pagnée d'un  hypopion  volumineux.  Cliniquement,  l'affection  se 
différenciait  de  l'ulcère  serpigineux  par  une  évolution  beaucoup 
moins  rapide.  Au  point  de  vue  bactériologique,  l'examen  microsco- 
pique de  la  sécrétion  de  l'ulcère,  ainsi  que  la  culture,  montrait 
la  présence  exclusive  d'un  bacille  qui,  tout  en  présentant  quelques 
analogies  morphologiques  avec  le  diplobacille  de  la  conjonctivite 
subaiguê  s'en  différenciait  nettement  par  une  série  de  caractères 
(aspect  des  colonies,  conditions  de  culture)  qui  seront  rapportés 
plus  loin. 

(Nous  rappelons  en  passant  que  les  travaux  d'Uhthoff  et  d' Axen- 
feld, comme  nous  le  disons  plus  haut,  semblaient  avoir  démontré 
la  constance  du  pneumocoque  comme  cause  de  l'ulcère  serpigineux 
et  nous  nous  empressons  de  dire  que  nos  observations  personnelles 
ont  toujours  été  sur  ce  point  en  parfaite  concordance  avec  les  leurs). 
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Dans  le  troisième  fait  il  s'agissait  d'un  granuleux  atteint  de 
kératite  suppurative  avec  hypopion.  Chez  lui  il  existait  des  phéno- 
mènes douloureux,  le  processus  infectieux  était  moins  pur  et  nous 
avons  isolé,  en  dehors  du  bacille  identique  à  celui  des  deux  autres 
cas,  un  autre  microorganisme  qui,  vraisemblablement,  en  partici- 
pant au  processus  ulcératif,  en  a  modifié  les  caractères  cliniques. 

Nous  ne  donnerons  qu'un  très  rapide  résumé  de  ces  observations. 


Observation  I 

Kératite  suppurative  à  type  serpigineux.  Absence  de  phénomènes 
douloureux.  Evolution  lente.  Obstruction  des  voies  lacry- 
males. 

M.  C...,39  ans,  poseur  de  rails  à  la  Compagnie  de  l'Ouest,  se 
présente  à  la  clinique  du  D^  Parinaud  le  28  janvier  1899.  Jamais 
d'autre  affection  oculaire  antérieure  qu'un  larmoiement  double 
datant/de  quelques  mois. 

Le  16  janvier  dernier,  il  sentit  une  faible  cuisson  dans  l'œil 
droit,  mais  qui  disparut  rapidement  par  des  lavages  à  l'eau  bori- 
qaée  et  des  gouttes  que  lui  prescrit  un  médecin.  Il  est  affirmatif 
pour  vous  dire,  en  venant  à  la  clinique,  que  la  rougeur  de  son  œil 
et  la  baisse  de  sa  vision  l'ont  seules  décidé  à  consulter,  aucune 
douleur  n'étant  venue  le  préoccuper. 

La  partie  centrale  de  la  cornée  de  l'œil  droit  est  le  siège  d'une 
ulcération  exactement  ronde,  superficielle,  à  fond  chagriné  et 
transparent.  Cette  ulcération  est  circonscrite,  sauf  à  sa  partie  supé- 
rieure, par  un  bord  jaunâtre  purulent  soulevant  à  peine  l'épithé- 
lium  et  de  1/2  millimètre  de  large.  Le  reste  de  la  cornée  est  trouble. 
Hypopion  de  la  moitié  de  la  chambre  antérieure.  Les  conjonctives 
sont  injectées  rouge  sombre.  Les  paupières  sont  normales  à 
part  la  présence  d'un  petit  chalazion  non  suppuré.  La  sonde  intro- 
duite dans  les  voies  lacrymales  fait  constater  trois  rétrécissements 
dans  le  canal  nasal.  Traitement  :  Évacuation  d'un  hypopion  fibri- 
neux  qui  doit  être  saisi  avec  les  pinces  par  une  petite  paracentèse 
deSaemisch;  bandeau  atropine,  lavages,  orthoforme. 

Le  4  février  l'ulcère  s'est  un  peu  étendu  à  la  partie  inférieure 
et  l'on  voit  nettement  son  bord  linéaire  purulent  et  progressif. 
Plus  d'hypopion. 

Le  7  février  la  chambre  antérieure  s'est  reformée.  Pas  d'hypo- 
pion. L'ulcère  entre  en  voie  de  cicatrisation. 

Le  27  février  l'ulcération  est  presque  entièrement  comblée  par 
du  tissu  cicatriciel.  La  pupille  se  dilate  bien  par  l'atropine  et  ne 
présente  pas  de  synéchie  autre  qu'une  petite  adhérence  (sans 
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enclavement)  au  niveau  de  la  paracentèse.  V  =  1/4  sans  correc- 
tion. L'injection  des  voies  lacrymales  passe  bien. 

L'examen  microscopique  fait  constater  la  présence  unique  de 
bacilles  le  plus  souvent  associés  par  deux.  Les  cultures  donnent 
ce  même  bacille  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Quelques  colonies 
de  bacille  massue  après  quarante-huit  heures.  De  3  tubes  de  gélose 
ascite  ensemencés  avec  Thypopion  et  l'humeur  aqueuse,  un  seul 
donne  des  cultures  positives.  L'ensemencement  pratiqué  avec  Li 
sécrétion  conjonctivale  de  l'œil  gauche  et  du  mucus  nasal  reste 
négatif  en  ce  qui  concerne  le  bacille  trouvé  dans  l'ulcère. 

Observation  II 

Kératite  suppurative  à  type  serpigineux.  Hypopion.  Absence 
de  douleurs.  Evolution  lente.  Atrésie  des  voies  liicrymales. 

M.  D...y  66  ans,  maçon,  se  présente  à  la  clinique  du  D'  Parinaud 
le  30  janvier  1899.  Sans  raison  apparente,  sa  vue  s'est  troublée  il 
y  a  six  jours  et  son  œil  est  devenu  rouge«  Larmoiement  double 
.antérieur  datant  de  deux  ans.  Jamais  d'autre  affection  oculaire. 
Absence  complète  de  tout  phénomène  douloureux  aussi  bien  le 
jour  que  la  nuit. 

Un  peu  au-dessous  du  centre  de  la  cornée  on  voit  un  point  rond 
d'infiltration  jaunâtre  de  2  millimètres  d'étendue.  La  cornée  est 
un  peu  trouble.  Hypopion  d'un  cinquième  de  la  chambre  antérieure 
environ.  Les  conjonctives  sont  rouges,  injectées;  léger  chémosis. 
Paupières  normales.  L'exploration  des  voies  lacrymales  fait  con- 
stater un  rétrécissement  du  canal  lacrymal  et  deux  du  canal  nasal. 

Cautérisation  au  galvano-cautère.  Bandeau,  atropine,  orthoforme, 
lavages. 

Le  31  janvier  Tulcéralion,  toujours  superûcielle,  a  3  ou  4  milli- 
mètres, un  peu  plus  longue  que  large;  elle  est  légèrement  opales- 
cente. Elle  présente  un  bord  purulent  jaunâtre  inférieur  de 
1  millimètre  de  large.  A  la  partie  supérieure  de  l'ulcération  on  voit 
une  infiltration  grisâtre  parenchymateuse  de  5  â  6  millimètres  au- 
dessus  de  laquelle  passe  répithéliam.  La  pupille  est  bien  dilatée. 

Le  5  février  l'ulcération  s'est  étendue  en  haut  et  en  bas.  Hypo- 
pion d'un  tiers  de  la  chambre  antérieure.  L'évolution  se  fait  tou- 
jours en  l'absence  de  toute  douleur;  le  processus  ulcératif  se  pour- 
suit toujours  superficiellement  jusque  vers  le  15  février. 

A  cette  date  l'ulcère  commence  à  se  cicatriser.  Il  est  étendu 
aux  trois  quarts  de  la  cornée  en  hauteur,  et  de  la  moitié  en  lar- 
geur. L'hypopion,  d'un  cinquième  de  la  chambre  antérieure,  est 
plus  grisâtre. 
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Le  25  février  le  malade  est  en  bonne  voie  de  guérison  :  hypo- 
pion  insignifiant. 

L'examen  microscopique  a  montré  la  présence  unique  de  bacilles 
semblables  à  celui  du  cas  précédent.  Les  cultures  ont  confirmé 
cet  examen. 

L'exposé  de  ces  observations  a  montré  qu'il  s'agissait  d'infection 
cornéenne  survenue  chez  des  malades  atteints  de  lésions  des  voies 
lacrymales  sans  qu'il  y  eût  toutefois  de  suppuration  du  sac.  D'ail- 
leurs, dans  les  nombreux  cas  d'infections  en  rapport  avec  les  voies 
lacrymales  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'examiner,  nous  avons 
pu  nous  convaincre  que  les  kératites  suppurées  n'étaient  pas  plus 
fréquentes  dans  les  cas  où  le  sac  suppurait  que  dans  les  cas  où  la 
pression  sur  le  sac  ne  faisait  sourdre  aucun  liquide. 

Cette  infection  cornéenne  à  première  vue  semblait  ressembler 
à  l'ulcère  serpigineux  que  Gasparrini,  Uhthoff  et  Axenfeld  nous 
ont  appris  être  causé  par  le  pneumocoque;  mais  déjà  au  point  de 
vue  clinique  un  symptôme  différencie!  nous  a  frappé  :  l'absence 
de  tout  phénomène  douloureux.  On  sait,  en  effet,  que  l'ulcère  ser- 
pigiBeox  est  accompagné  d'une  façon  presque  constante  de  dou- 
leurs extrêmement  violentes,  d'insomnie,  d'un  mouvement  fébrile 
et  de  photophobie.  Entre  autres  différences  nous  avons  encore  noté 
Tabseoce  de  synéchies  manifestes,  la  pupille  se  dilatant  bien  par 
l'atropine.  Enfin  nous  avons  constaté  la  présence  d'un  microorga- 
nisme spécial  dont  nous  n'avons  trouvé  la  description  nulle  part 
et  qui  nous  semble  jouer  le  rôle  étiologique  principal  dans  cette 
kératite. 

Voici  la  description  rapide  de  ce  microorganisme  très  résumée  : 

Sur  les  préparations  faites  avec  le  pus  de  l'ulcère,  on  constate 
un  grand  nombre  de  bacilles  le  plus  souvent  associés  par  deux  et 
ressemblant  morphologiquement  au  diplobacille  de  la  conjoncti- 
vite subaigué.  Ses  angles  sont  cependant  un  peu  plus  arrondis.  Ce 
bacille  se  décolore  par  la  méthode  de  Gram,  prend  facilement 
toutes  les  couleurs  d'aniline  et  ne  nous  a  jamais  paru  présenter 
de  capsules. 

11  donne  des  cultures  positives  sur  prévue  tous  les  milieux 
généralement  employés.  La  température  la  plus  favorable  à  son 
développement  est  comprise  entre  ^  et  30°.  Sur  gélose  ascile,  ii 
donne,  ensemencé  en  strie,  une  colonie  blanchâtre,  épaisse  et 
visqueuse.  Les  colonies  isolées  examinées  à  la  loupe  montrent  un 
centre  plus  opaque  que  la  périphérie  qui  est  rayonnée.  En  piqûre, 
le  développement  se  fait  surtout  à  la  surface. 

Sur  gélose  ordinaire  peptonée,  mêmes  caractères  de  culture. 

Sur  gélatine,  ensemencée  en  piqûre,  il  produit  une  liquéfaction 
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en  godet  complète  en  six  à  sept  jours.  En  strie,  liquéfaction  attei- 
gnant 4  millimètres  de  largeur  en  quarante-huit  heures. 

11  se  développe  peu  ou  pas  dans  le  bouillon  ordinaire.  Le  déve- 
loppement est,au  contraire,  abondant  si  Ton  ajoute  préalablement 
au  bouillon  un  tiers  d'ascite  ou  de  sérum.  Le  sérum  coagulé  est 
liquéfié  rapidement  par  lui. 

Sur  pomme  de  terrCyll  se  produit  une  colonie  épaisse, crémeuse, 
peu  abondante. 

Pas  de  coagulation  ni  de  développement  dans  le  lait,  le  bacille 
se  comporte  constamment  comme  un  microbe  aérobie.  Il  conserve 
plusieurs  semaines  sa  vitalité.  L'exposition  à  une  chaleur  de 
55"  pendant  quinze  minutes  rend  tout  repiquage  stérile. 

LHnoculation  aux  animaux  de  laboratoire  est  restée  sans  résultat 
net.  De  ces  résulats  négatifs  nous  ne  pouvons  évidemment  rien  con- 
clure, puisque  nous  savons  que  d'autres  microbes  pathogènes  pour 
rhomme,  comme  le  diplobacille  de  Morax,  le  badlle  de  Weeks, 
ne  sont  pas  pathogènes  pour  l'animal. 

En  présence  des  lésions  que  nous  avons  observées,  ou  com- 
prendra que  l'inoculation  à  l'homme  n'ait  pas  été  tentée  et  que 
nous  ne  puissions  ainsi  fournir  la  preuve  irréfutable  du  rôle 
pathogène  de  ce  bacille. 

En  l'absence  de  cet  élément  de  certitude  qui  éviterait  toute 
discussion,  nous  pouvons  cependant  attribuer  à  ce  bacille  le  rôle 
de  cause  à  effet  dans  cette  infection  cornéenne  en  nous  basant  sur 
sa  présence  unique  au  niveau  de  la  lésion  et  sur  sa  grande  abon- 
dance. 

Conclusions 

Nous  résumerons  brièvement  les  principaux  faits  qui  se  déga- 
gent de  nos  observations  : 

l**  Il  existe  une  forme  particulière  d'infection  cornéenne  carac- 
térisée cliniquement  par  une  ulcération  superficielle  à  dévelop- 
pement serpigineux,  accompagnée  d'hypopion  sans  participation 
très  active  de  l'iris  à  la  réaction  inflammatoire  (absence  de  syné- 
chies).  L'évolution  de  cette  kératite  est  à  peu  près  indolore. 

^  Cette  infection  a  paru  se  distinguer  de  l'ulcère  serpigineux 
typique  à  pneumocoques  par  une  évolution  plus  bénigne.  Il  reste, 
cela  va  sans  dire,  un  leucome  plus  ou  moins  accusé  altérant  nota- 
blement la  vision. 

3*^  Dans  les  deux  faits  étudiés  par  nous,  l'affection  s'était  déve- 
loppée sans  cause  apparente,  chez  des  malades  atteints  d'atrésie 
des  voies  lacrymales. 

4*"  Cette  affection  cornéenne  parait  causée  par  la  prolifération, 
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dans  les  couches  superficielles  de  la  cornée,  d'un  bacille  présen- 
tant morphologiquement  certaines  analogies  avec  le  bacille  de  la 
conjonctivite  subaiguê,  mais  en  différant  complètement  par  des 
caractères  de  culture  et  de  vitalité  que  nous  avons  rapportés. 

M.  GoRECKi.  — Au  point  de  vue  clinique^les  faits  rapportés  par 
X.  Morax  sont  très  communs,  ce  qui  ne  retire  rien  de  leur  intérêt 
bactériologique.  Il  est  très  fréquent  de  voir  des  ulcères  de  la 
cornée  avec  plus  ou  moins  d*hypopion  chez  des  personnes  atteintes 
d'affections  chroniques  des  voies  lacrymales  à  poussées  intermit- 
tentes. Ces  ulcères,  qui  ne  sont  pas  douloureux,  où  la  sensibilité 
•de  la  cornée  est  conservée,  guérissent  bien,  lorsque  la  pupille  se 
laisse  dilater.  11  suffit  de  les  traiter  par  des  attouchements  à  Teau 
chlorée  (solution  de  chlore  gazeux  dans  l'eau  bouillie).  Hais 
pour  que  le  succès  soit  obtenu,  il  faut  au  préalable  que  la  chambre 
antérieure  soit  rétablie  par  la  dilatation  pupillaire.  Le  rôle  de 
rhumeur  aqueuse  paraissant  surtout  de  dissoudre  les  toxines  et 
de  les  éliminer. 

M.  Horax  nous  a  parlé  du  sulfate  de  zinc  dans  le  traitement  de 
quelques  ulcérations  de  la  cornée,  je  crois  qu'il  est  toujours  dan- 
gereux de  remployer,  de  même  que  le  nitrate  d'argent,  quand  la 
cornée  est  touchée,  et  les  distinctions  à  cet  égard  sont  bien  sub- 
tiles et  il  faut  se  garder  de  généraliser. 

M.  Antonelll  —  Le  malade  de  M.  Morax  était-il  ozéneux  ?  La 
description  clinique  qu'il  vient  de  nous  lire,  la  planche  même 
qu'il  nous  montre,  me  rappellent  très  fidèlement  l'affection  cor- 
uéeuned'un  malade  que  j'ai  soigné  il  y  a  quelques  mois,  présen- 
tant obstruction  des  voies  lacrymales  et  un  ozène  des  plus  fétides. 

M.  Péchin.  —  La  description  iconographique  et  clinique  du 
malade  de  M.  Morax  s'applique  exactement  à  une  malade  que  je 
soigne  actuellement.  Ici  il  s'agit  d'un  traumatisme  et  non  pas,  je 
crois,  à  l'infection  microbienne  sur  laquelle  M.  Morax  vient  d'in- 
sister. Cette  malade  est  âgée  de  44  ans  ;  son  enfant  lui  a  effleuré 
la  cornée  avec  un  biscuit  dur  qu'on  appelle  une  croquette.  J'ai  vu 
la  malade  quatre  jours  après  l'accident;  il  y  avait  peu  de  chose, 
uue  petite  opacité  au  centre  de  la  cornée  et  une  autre  encore  plus 
petite,  distante  de  la  première  de  quelques  millimètres,  et  c'est  tout. 
h  laissai  repartir  la  malade  avec  une  note  pour  son  médecin  ;  je 
recommandais  les  lavages  antiseptiques  avec  la  solution  de  biio- 
dure  d'hydrargyre  à  1  p.  20,000,  et  je  fis  des  réserves.  Huit  jours 
après,  c'est-à-dire  hier,  la  malade  revient  ;lesaccidents  ont  évolué. 
Ulcère  cornéen  serpigineux,  central,  tris  superficiel,  mesurant 
à  peu  près  4  millimètres  carrés,  aucune  sécrétion;  injection 
périkératique  légère,  hypopion  ayant  environ  2  millimètres  de 
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hauteur.  Je  compte  vous  donner  le  résultat  de  Texamen  histolo- 
gique  et  bactériologique  de  ce  que  j'ai  pu  prélever  sur  Tulcère  et 
notamment  sur  les  bords.  Mais  avant  de  connaître  ce  résultat,  je 
crois  pouvoir  dire  que  le  microbe  incriminé  par  M.  Morax  n'est 
pas  seul  capable  de  déterminer  cette  forme  clinique  d'ulcère  ser- 
pigineuxj  le  traumatisme,  auquel  peut  se  surajouter  une  infection 
quelconque,  peut  également  lui  donner  naissance. 

Gomme  traitementje  continue  l'antisepsie  avec  la  solution  biio- 
durée,  le  violet  de  méthyle  et  le  protargol  à  20  p.  100  en  ap- 
plication locale  sur  la  surface  ulcérée  seulement.  Je  n'oserais 
faire  ici  une  application  au  thermo-cautère. 

M.  WuiLLOMENET.  —  J'ai  vu,à  différentes  reprises,  des  ulcères' 
à  hypopion,  ayant  résisté  à  tous  les  antiseptiques  mis  en  usage,  se 
transformer  rapidement  et  guérir  après  quelques  cautérisations 
au  nitrate  d'argent  au  i/40,  neutralisé  par  le  chlorure  de  sodium, 
comme  dans  une  ophtalmie  purulente;  le  fait  peut  paraître  éton- 
nant, mais  a  été  dûment  constaté  par  moi. 

M.  Boucheron.  —  Il  est  intéressant  de  savoir  si  le  microbe  de 
cette  kératite  s'est  cultivé  dans  l'exsudat  hypopion  de  la  chambre 
antérieure. 

On  a  souvent  observé  que  les  hypopions  sont  stériles. 

Cette  particularité  correspond,  dans  une  certaine  mesure,  aux 
propriétés  destructives  de  l'humeur  aqueuse,  laquelle  n'est  point 
une  sérosité  banale,  mais  le  produit  de  sécrétion  de  l'épithélium 
sécréteur  des  procès  ciliaires. 

M.  Ranvier  avait  autrefois  fait  remarquer  que  l'humeur  aqueuse 
tend  à  faire  périr  les  leucocytes,  au  lieu  d'être  un  mille  i  nutritif 
pour  ces  leucocytes,  comme  le  sont  la  plupart  des  sérosités. 

Mais  l'élude  des  leucocytes  a,  depuis  ces  remarques,  été  pous- 
sée beaucoup  plus  loin.  Il  y  a  sans  doute  des  distinctions  à  faire. 
Je  demanderai  à  M.  Morax  s'il  possède  des  documents  particuliers 
sur  cette  question. 

Sans  doute  l'humeur  aqueuse  n'est  point  bactéricide  à  propre* 
ment  parler. 

Mais  la  question  n'est  point  épuisée,  quand  on  a  dit  que  l'hu- 
meur aqueuse  n'est  point  bactéricide. 

Elle  est  d'abord  un  milieu  peu  favorable  à  la  culture  de  plu- 
sieurs microbes,  et  les  microbes  se  cultivent  surtout  au  contact 
des  tissus  irien,  ou  cornéen,  sur  lesquels  les  microbes  viennent 
s'implanter. 

En  second  lieu,  dans  la  section  cornéenne  de  Sœmisch,  par 
exemple,  une  condition  physique,  comme  l'écoulement  continu  de 
l'humeur  aqueuse,  par  la  plaie,  s'oppose  encore  à  la  culture  des 
microbes  cornéens,  —  ou  entraîne  les  toxines,  à  mesure  de  leur 
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fabrication.  —  C'est  peut-être  là  une  des  conditions  des  heureux 
effets  thérapeutiques  de  Topéralion  de  Sœmisch. 

Car  on  a  démontré  récemment  que  les  conditions  physiques  de 
l'exosmose  des  liquides  d^une  plaie  infectée  agissent  d'une 
manière  importante  dans  les  pansements  dits  antiseptiques. 

La  question  mérite  donc  d'être  étudiée  à  nouveau,  pour  les 
abcès  cornéens. 

M.  MoRAx.  —  Le  fait  sur  lequel  nous  avons  voulu  attirer  l'at- 
tenlion  de  nos  confrères   ne  consiste   pas  uniquement  dans  le 
caractère  indolore   d'une  ulcération  cornéenne.  Il    s'agit  d'un 
ensemble  de  caractères  qui.  joints  à  la  constatation  d'un  micro- 
organisme spécial,  nous  semblent  faire  de  TafTection  décrite  par 
nous  un  type  nosologique  spécial.  Les  opinions  contradictoires  sur 
l'efficacité  de  tel  ou  tel  traitement  dans  les  ulcérations  de  la  cornée 
liennent  surtout  à  ce  que  nous  confondons  des  affections  cor- 
Qéennes  différentes  sous  la  même  dénomination  anatomique.  Le 
sulfate  de  zinc  au  1/40*  est  d'une  efficacité  certaine  dans  les  ulcé- 
ralioas  cornéennes  qui  accompagnent  parfois    la  conjonctivite 
subaiguê  à  diplobacilles.  Nous  avons  déjà  insisté  sur  ce  point  et 
indiqué  les  caractères  cliniques  qui  permettaient  de  reconnaître 
cette  variété  d'affection  cornéenne.  J'ai  obtenu  dans  d'autres  faits 
non  encore  suffisamment  définis  des  résultats  très  satisfaisants  du 
collyre  au  nitrate  d'argent.  Ce  que  je  puis  affirmer,  c'est  que  je 
n'en  ai  jamais  vu  d'inconvénients    sérieux.   —  Le   pus  de  la 
chambre  antérieure  était  stérile  comme  il  l'est  d'ailleurs  dans 
le  plus  grand  nombre  des  faits.  Uhthoff  et  Axenfeld  ont  examiné 
<le  nombreux  hypopions  d'ulcères  serpigineux  à  pneumocoques. 
Ils  n'ont  rencontré  le  pneumocoque  dans  la  chambre*  antérieure 
<juc  dans  les  cas  où  il  y  avait  eu  perforation  spontanée  de  la 
'•ornée.  Faut-il   invoquer   une  action  bactéricide  de  l'humeur 
iujueuse?  Je  ne  le  crois  pas.  —  En  effet,  on  peut  provoquer 
l'apparition    d'un  hypopion    en  appliquant  sur  la   cornée  cer- 
taines toxines.  Il  n'est  donc  pas  nécessaire  de  supposer  que  le 
microbe  pénètre  dans  la  chambre  antérieure  pour  y  provoquer 
la  suppuration.    Celle-ci   résulte  d'un  effet   à   distance   causé 
par  la  toxine  au  moins  dans  un  certain  nombre  d'infections;  mais 
il  ne  faut  pas  généraliser.  Dans  l'infection  causée  par  le  strepto- 
coque, il  arrive,  au  contraire,  fréquemment  que  le  streptocoque 
existe  dans  l'hypopion  et  ce  sont  d'ailleurs  ces  infections  strepto- 
cocciques  qui  ont  le  plus  de  tendance  à  se  généraliser  au  globe 
oculaire  entier. 

H  faudrait  donc  admettre  que  ce  prétendu  pouvoir  bactéricide 
de  l'humeur  aqueuse  ne  s'exerce  plus  pour  le  streptocoque.  On 
peut  encore  invoquer  le  fait  que  l'humeur  aqueuse  retirée  de  la 
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chambre  antérieure  constitue  un  milieu  de  culture  favorable  à 
certains  microorganismes  comme  la  bactéridie  charbonneuse, 
par  exemple.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  me  semble  impossible  à  Theure 
actuelle  de  baser  l'hypothèse  d'une  action  bactéricide  de  l'hu- 
meur aqueuse  sur  des  faits  ou  des  expériences  indiscutables. 

On  procède  à  l'élection  d'un  membre  titulaire  : 
Votants,  12;  majorité  absolue,  7;  obtient  :  M.  Snlzer^  7  voix; 
M.  Ostwalt,  1  voix;  bulletins  blancs,  3;  non,  1. 
M.  Sulzer  est  proclamé  membre  titulaire  de  la  Société. 

H.  le  président  nomme  ensuite  une  commission  composée  de 
MM.  Valude,  Duboys  de  Lavigerie,  Péchin  et  Vigies,  rapporteur, 
chargée  de  faire  le  classement  des  candidats  à  une  place  vacante 
de  membre  correspondant  national  et  renvoie,  sur  l'avis  de  là 
Société,  la  séance  prochaine,  en  raison  des  vacances  de  Pâques, 
au  deuxième  mardi  du  mois  d'avril. 

La  séance  est  levée. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  DE  BORDEAUX 
Séance  du  20  mai  1898 

Ecftr«^Ioii  €  ex-vacao  >  guéri  par  le  dédoublement  de  la  paa- 
plère    Inférieure.   Reetanrailon   d'une  cawlié   orbltalre,  pal* 

M.  Fromaget.  —  Le  malade  présenté  est  lin  homme  d'une  trentaine 
d'années  qui  a  subi,  il  y  a  deux  ans,  Ténucléation  de  l'œil  gauche, 
à  la  suite  d'un  traumastisme.  Pendant  un  an  et  demi,  le  malade 
porta  un  œil  artificiel  ;  puis,  peu  à  peu,  la  cavité  orbitaire  se  rétrécit, 
la  paupière  inférieure  s'ectropionna,  il  prit  des  yeux  de  plus  en 
plus  petits;  mais  le  cul-de-sac  inférieur  s'effaça  de  plus  en  plus 
et,  au  mois  de  janvier  dernier,  le  port  de  toute  pièce  prothétique 
devint  impossible. 

La  paupière  inférieure  gauche  est  en  ectropion  très  prononcé, 
presque  total.  Le  cul-de-sac  inférieur  n'existe  plus  et  même  au 
niveau  de  l'angle  interne  il  existe  un  symblépharon  très  prononcé. 

M.  Fromaget  a  eu  l'idée  d'appliquer  à  ce  cas  le  procédé  de  dédou- 
blement avec  relèvement  en  vanne,  décrit  par  le  professeur  Truc 
dans  les  Archives  d'Ophtalmologie  d*octobre  1897  et  qui  lui  a 
donné  d'excellents  résultats. 
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Voici  en  quoi  consiste  cette  opération  : 

A?ec  un  fin  bistouri  ou  un  couteau  à  cataracte,  on  dédouble  à 
partir  du  bord  la  paupière  inférieure  en  deux  lèvres.  La  lèvre  anté- 
rieare  comprend  la  peau  et  la  rangée  ciliaire,  la  lèvre  interne,  le 
tarse  et  la  conjonctive  tarsienne. 

On  dédouble  depuis  le  grand  angle,  en  passant  en  arrière  du 
conduit  lacrymal,  jusqu'à  la  commissure  externe. 

Le  deuxième  temps  consiste  à  élever  la  lèvre  antérieure  aussi 
haut  et  à  abaisser  la  lèvre  postérieure  aussi  profondément 'que 
possible,  de  façon  à  faire  un  cul-de-sac  inférieur,  puis  on  suture 
ènergiquement  par  trois  ou  quatre  points  ces  deux  lambeaux,  de 
façon  à  obtenir  Taccolement  dans  cette  nouvelle  situation. 

Au  bout  de  quelques  jours,  l'adhérence  est  solide  ;  on  enlève 
les  sutures. 

La  lèvre  antérieure  contenant  la  peau,  Torbiculaire  et  la  rangée 
lie  cils  n'étant  plus  soutenue  par  le  tarse,  se  cicatrise  et  le  résultat 
de  cette  cicatrisation  est  la  guérison  de  Teclropion. 

Le  cul-de-sac  que  nous  avons  fabriqué  se  maintient  fort  bien; 
il  est  profond  et  permet  au  malade  de  porter  un  œil  artificiel  volu- 
mineux. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 
Séance  du  9  mars  1898. 

•MiScaU«B  4«  la  «horoide.  —  M.  le  D'  Grandclément  pré- 
sente un  œil  atrophié  depuis  longtemps,  qu'il  a  enlevé  récemment 
pour  faire  cesser  des  phénomènes  sympathiques  graves,  fonction- 
nels et  organiques,  survenus  dans  Tautre  œil  depuis  quelques 
mois. 

Il  a  été  très  surpris  de  trouver  dans  cet  œil  énucléé  une  choroïde 
complètement  ossifiée.  A  ce  propos,  il  recherche  :  1"  le  pourquoi 
et  le  comment  de  cette  singulière  ossification  ;  2"  et  aussi  le  pour- 
quoi et  le  comment  des  phénomènes  sympathiques  exercés  par  cet 
œil  atrophié  depuis  trente-quatre  ans  sur  l'autre  œil  qu'il  avait 
pourtant  laissé  complètement  tranquille  pendant  vingt-quatre  ans. 

L*opéré  est  un  homme  de  trente-six  ans,  qui,  vers  Tâge  de  deux 
ans,  s'était  blessé  l'œil  droit  avec  un  couteau  pointu;  l'instrument 
tranchant  avait  pénétré  profondément  dans  l'œil,  en  arrière,  mais 
très  près  du  corps  ciliaire,  blessant  la  sclérotique,  la  choroïde, 
Téquateur  du  cristallin  et  le  corps  vitré. 
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Après  quelques  mois  de  souffrance,  cet  œil,  devenu  complète- 
ment aveugle  et  un  peu  atrophié  et  ratatiné,  ne  lui  avait  plus 
causé  ni  douleur,  ni  fatigue  d'aucune  sorte  pour  l'autre  œil,  pen- 
dant vingt-quatre  ans,  jusqu'à  l'âge  de  vingt-six  ^ns. 

Mais,  à  partir  de  cette  époque,  sans  que  Tœil  blessé  devienne 
ni  rouge,  ni  douloureux,  d'une  manière  sensible  et  appréciable, 
l'autre  œil  a  commencé  à  ressentir,  tous  les  buit  ou  dix  jours,  des 
accès  très  sensibles  de  photophobie  qui  duraient  une  journée;  puis 
tout  rentrait  dans  l'ordre  avec  intégrité  complète,  de  la  vision  jus- 
qu'à la  crise  prochaine.  Les  phénomènes  sq  sont  déroulés  ainsi, 
san^  modification,  pendant  dix  ans. 

Mais,  depuis  six  mois,  la  scène  a  changé  et  s'est  aggravée;  de- 
puis lors,  en  effet,  ces  accès  de  photophobie  ont  fait  place  à  des 
crises  de  rougeur  et  de  douleur  du  bon  œil  qui  durant  trois  ou 
quatre  jours  et  laissent  chaque  fois  la  vision  uo.j^eu  plus  amoin- 
drie; l'auli-e  œiU  Tœil  blessé,  atrophié,  restant  toujours  à  peu 
près  complètement  indolent. 

M.  Grandclément  voit  le  malade  il  y  a  deux  mois;  il  reconnaît 
sur  le  bon  œil  l'existence,  nou  pas  de  Tiritis  vraie,  mais  de  ce 
qu'il  a  appelé  l'uvéite  irienne,  autrement  dit  d'une  irritation  limi- 
tée à  cette  couche  épithéliale  pigmentaire  qui  tapisse  la  face  pos- 
térieure de  l'iris  comme  une  sorte  de  vernis  protecteur. 

Avant  de  procéder  sur  cet  œil  à  l'iridectomie,  le  seul  mode  de 
traitement  qui  puisse  définitivement  arrêter  l'uvéite,  l'atropine 
restant  toujours  impuissante  contre  cette  affection,  ainsi  qu'il  l'a 
établi  dans  son  récent  mémoire  sur  l'uvéite,  il  commence  par  énu- 
cléer  l'autre  œil,  le  vieux  blessé,  afin  de  supprimer  la  cause  pos- 
sible et  même  probable  de  cette  uvéite  irienne. 

L'autopsie  de  cet  organe  enlevé  fait  voir  une  <>^$i/icatiQn  cam- 
plète  de  la  choroïde  et  partielle  du  cristallin;  l'humeur  vitrée  est 
opaque  et  ratatinée. 

Il  explique  cette  ossification. singulière  par  l'irritation,  partant 
de  l'ancienne  cicatrice,  sur  les  cellules  embryonnaires  ou  plasma- 
tiques,  que  conserve  toujours  eu  réserve  la  choroïde,  comme  du 
reste  tous  les  tissus  qui  dérivent  dn  mésoderme;  ces  cellules  em- 
bryonnaires, non  différenciées  encore,  sous  cette  influence  irrita- 
tive  prolongée,  ont  aiguillé  du  côté  du  tissu.fijbreux  d'abord,  puis 
du  tissu  osseux  ensuite;  en  d'autres  termes,  le  chorion  capillaire 
de  la  choroïde  irritée  pendant  un  long,e3pa/:e  de  temps  s'est 
transformé  en  un  véritable  périoste  avec  toutes  ses  propriétés 
ostéogéniques. 

Yoilà  pour  la  pathogénie  et  la  genèse  de  cet  os  choroidien,  véri- 
table os  spongieux. 

Voici  maintenant  pour  la  pathogénie  et  la  genèse  des  troubles 
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sympathiques  de  Tautre  œil,  d*abord  simplement  fonctionnels  et 
périodiques,  puis  organiques  et  permanents. 

Tant  que  cette  transformation,  d'abord  fibreuse,  puis  ostéoïde, 
de  la  choroïde,  n'a  été  que  peu  étendue,  les  phénomèmes  sympa- 
thiques provoqués  sur  l'autre  œil,  soit  par  la  voie  des  nerfs  ciliaires 
irrités,  soit  par  la  voie  des  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques, 
charriant  des  toxines  organiques  fabriquées  dans  cet  œil  malade, 
sont  restés  purement  fonctionnels  et  périodiques  comme  le  pro- 
cessus morbide  de  Tœil  invalide  lui-même. 

Mais,  le  jour  où  la  choroïde,  complètement  ossifiée,  a  fini  par 
trop  irriter  les  nerfs  ciliaires  qui  rampent  dans  son  épaisseur  ou  à 
sa  surface  externe,  ou  bien  encore  par  déverser  dans  ses  vaisseaux 
sanguins  et  les  espaces  lymphatiques  par  trop  de  toxines  ou  déchets 
organiques,  c'est  alors  que  s'est  déclarée,  dans  l'autre  œil,  cette 
irritatioQ  sur  toute  l'étendue  de  cette  couche  épithéliale  piçmen- 
taire  qui  tapisse,  sans  interruption  d'abord,  la  face  externe  4^  la 
rétine,  puis  la  face  interne  du  corps  ciliaire  et  postérieure  de  l'iris; 
e'estalors  qu'est  apparue  cette  uvéite  irienne  qu'il  faudra  surveiller 
très  attentivement  et  peut-être  réprimer  par  une  iridectomie; 
pendant  dix  ans,  l'irritation  ne  se  faisait  sentir  que  sur  l'épithéHum 
pigmentaire  rétinien  sous  forme  d'accès  de  photophobie  ;  puis,  plus 
tard,  depuis  six  mois,  plus  loin  encore  sur  l'épithéHum  pigmen- 
taire du  corps  ciliaire  et  surtout  de  l'iris  sous  la  forme  visible  et 
appréciable  d'uvéite  irienne. 

M.  le  professeur  Gayet  n'a  pas  entendu  le  commencement  de  la 
communication  de  M.  Grandclément  et  fait  des  réserves  sur  les 
réponses  qu'il  pourrait  faire  intempestivement. 

Hais  il  a  entendu  des  propositions  qu'il  ne  peut  laisser  passer 
sans  discussion. 

En  ce  qui  concerne  l'ossification  intra-oculaire,  elle  est  connue 
depuis  plus  d'un  siècle.  Morgagni  en  a  signalé  un  exemple.  Panizza, 
Mackenzie  et,  plus  récemment,  Poncet  (de  Cluny),  Pagenstecher, 
Vodel,  en  ont  cité  ou  reproduit  des  exemples  par  le  dessin.  Primi- 
tivement on  l'avait  attribuée  à  la  rétine,  mais  on  reconnut  bien 
vile  que  la  choroïde  en  était  le  point  de  départ,  seulement  la  ques- 
tion est  de  savoir  si  le  tissu  osseux  se  substitue  directement  au 
tissu  choroïdien  en  en  conservant  la  forme  ou  bien  s'il  est  néces- 
saire que  la  membrane  vasculaire  soit  primitivement  remplacée 
par  du  tissu  fibreux;  la  plupart  des  observateurs  modernes,  et  nous 
sommes  du  nombre,  se  rattachent  à  cette  idée.  Poncet,  de  Cluny, 
est  le  seul  qui  ait  donné,  dans  son  atlas,  une  figure  en  apparence 
démonstrative  de  l'autre  théorie,  mais  ne  peut-on  croire  que  les 
vaisseaux  et  les  cavités  médullaires  qui  donnent  à  son  dessin 
l'apparence  d'une  substitution  de  l'os  à  la  choroïde  ne  soient  le 
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résultat  de  la  disposition  bien  connue  du  tissu  néorformé  à  prendre 
la  forme  d'os  court. 

Cette  transformation  osseuse  d'un  tissu  fibreux  n'a  rien  de  plus 
étonnant  que  les  transformations  osseuses  que  Ton  a  signalées  dans 
la  plèvre  et  la  dure-mère;  elle  n'appelle  pas  nécessairement  une 
hypothèse  de  formation  embryologique  qu'aucun  fait  ne  justifie; 
elle  se  rattache  à  la  formation  osseuse  des  os  plats  du  crâne  qui, 
comme  on  le  sait,  proviennent,  non  pas  d'un  tissu  cartilagineux, 
mais  de  lames  fibreuses  préformées. 

Les  ossifications  choroldiennes  se  retrouvent  en  très  grande  quan- 
tité  et  il  est  rare  qu'un  vieux  moignon  n'en  contienne  pas  quel* 
qu'une.  Elles  occupent  généralement  le  pôle  postérieur  de  l'œil, 
s'étendent  rarement  jusqu'à  l'ora  serrata  et  on  les  voit  souvent,  sous 
forme  de  petites  masses,  dans  la  région  même  des  procès,  lorsque 
ceuK-ci  ont  été  tiraillés  par  un  appel  cicatriciel  vers  le  centre. 

Quant  au  rôle  qu^elles  peuvent  jouer  au  point  de  vue  de  l'oph- 
talmie sympathique,  il  peut  s'expliquer  par  une  action  irritative 
exercée  sur  les  filets  nerveux  qui  traversent  l'espace  supra-chorol- 
dien  ou  pénètrent  dans  la  choroïde  elle-même;  il  y  aurait  quelque 
chose  de  semblable  aux  douleurs  que  peut  produire  un  cal  en  fo^ 
mation  sur  les  nerfs  qui  l'avoisinent. 

Ce  serait,  en  définitive,  une  sympathie  s'exerçant  à  travers  les 
nerfs  ciliaires  et  sans  que  l'idée  d'un  microbe  puisse  être  invoquée. 
En  ceci,  je  diffère  d'opinion  avec  M.  Grandclément  et,  puisqu'il 
est  venu  sur  le  terrain  de  l'ophtalmie  sympathique,  je  tiens  à 
déclarer  que  je  ne  puis  partager  deux  de  ses  opinions. 

La  première,  qu'il  n'y  ait  pas  d'ophtalmie  sympathique  maligne 
(ophtalmie  migratrice)  sans  une  blessure  du  corps  ciliaire.  —  En 
second  lieu,  qu'il  faille  rattacher  l'ophtalmie  sympathique  dont  son 
malade  a  été  atteint  à  une  prétendue  uvéite  dont  seul,  je  crois, 
M.  Grandclément  a  l'idée.  L'uvée,  en  effet,  appartient  aux  épithélia, 
et  ceux-ci,  vivant  aux  dépens  des  tissus  sur  lesquels  ils  sont  étendus 
ou  des  humeurs  au  milieu  desquelles  ils  vivent,  ne  sont  pas  sus- 
ceptibles d'altérations  inflammatoires  propres.  Leurs  désordres  sont 
la  conséquence  d'altérations  humorales  généralement  liées  à  des 
états  diathésiques  ou  à  des  altérations  plus  localisées  de  la  lymphe 
qui  traverse  l'œil  et  qui,  ne  fournissant  aux  cellules  pigmentées 
de  l'iris  qu'une  nutrition  dévoyée,  entraîne  une  lésion  de  ce  tissu. 
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Séance  du  2  juin  1898. 
H.  GiNESTOUS.  Be«x  emm  de  sona  oplitalmlqiie.  —  J'ai  Thon- 

neur  de  présenter  à  la  Société  deux  malades  hospitalisés  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Badal,  pour  zona  ophtalmique. 

Le  premier  est  un  homme  de  36  ans.  Sa  mère  était  une  ner- 
veaseet  souffrait  souvent  de  douleurs  névralgiques.  Quant  à  ses 
antécédents  personnels,  il  n'est  pas  syphilitique,  mais  il  est  arthri- 
tique; il  a  eu  des  douleurs  rhumatismales  dans  l'épaule  droite,  il 
a  souvent  de  l'urticaire,  de  la  migraine.  Enfin,  il  est  tuberculeux, 
a  eu  des  hémoptysies. 

L'affection  pour  laquelle  il  est  en  traitement,  salle  0  H,  lit  10, 
a  débuté  le  4  juin  1898  par  des  douleurs  dans  la  région  thora- 
cique  inférieure.  Ces  douleurs  d'ailleurs  furent  légères  et  de  peu 
de  durée  ;  elles  ne  tardèrent  pas  à  se  localiser  dans  la  région  fron- 
tale droite,  avec  quelques  petites  vésicules,  presque  imperceptibles, 
dans  la  région  temporale  droite.  Le  7  juin,  l'éruption  s'étendit  à 
l'œil  droit  et  à  la  région  droite  de  l'aile  du  nez;  elle  s'accompagna 
de  légers  frissons  et  de  fièvre. 

Le  8  juin,  nous  examinons  le  malade  ;  il  nous  est  permis  de 
reconnaître  tout  d'abord  des  vésicules  un  peu  plus  volumineuses 
qu'une  tète  d'épingle,  blanchâtres,  presque  transparentes,  occu- 
pant le  côté  droit  de  l'aile  du  nez,  la  paupière  supérieure,  la  pau- 
pière inférieure  du  c6té  droit;  elles  occupent  la  zone  des  branches 
nasale  et  frontale  du  nerf  ophtalmique  de  Willis.  L'examen  de 
l'appareil  oculaire  nous  a  fait  reconnaître  une  conjonctivite  lé- 
gère de  l'œil  droit;  pas  de  vésicules,  pas  d'ulcérations  cor- 
néennes,  pas  de  paralysies  musculaires.  Les  réflexes  irions  sont 
conservés.  Rien  d'anormal  à  l'examen  du  fond  de  l'œil. 

L'analyse  des  urines  a  montré  la  présence  d'une  quantité  assez 
considérable  d'albumine  (3  grammes  par  litre). 

Le  deuxième  cas  de  zona  qui  fait  l'objet  de  cette  double  pré- 
sentation nous  est  fourni  par  une  femme  de  54  ans,  exerçant  à 
Liboume  la  profession  de  journalière.  Rien  de  particulier  dans 
ses  antécédents  héréditaires  ;  elle  est  rhumatisante  ;  c*est  le  seul 
renseignement  à  noter  dans  ses  antécédents  personnels.  L'affection 
pour  laquelle  elle  entre  à  l'hôpital  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Badal,  salle  0  F,  lit  12,  remonte  au  19  mai.  La  malade 
remarqua,  au  niveau  de  la  région  frontale  droite,  une  éruption  de 
vésicules  qui  ne  tardèrent  pas  à  s'ulcérer  et  à  donner  issue  à  du 
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liquide  séro-purulent.  II  nous  a  été  permis  de  l'examiner  le 
il  juin  1898. 

Au  moment  de  cet  examen,  nous  constatâmes  tout  d'abord  une 
vaste  ulcération  s*étendant  de  la  région  sourcilière  droite  au  cuir 
chevelu.  Sur  Taiie  du  nez,  nous  notons  la  présence  d'une  ulcération 
isolée.  La  paupière  inférieure  et  la  paupière  supérieure  de  Toeil 
droit  sont  œdémaliées.  Si  nous  procédons  à  Texamen  du  globe 
oculaire  proprement  dit,  nous  constatons  une  légère  injection  de 
la  conjonctive  ;  pas  de  lésions  iriennes  ;  au  bord  inférieur  de  la 
cornée  une  légère  pustule. 

Le  siège  de  l'éruption  des  vésicules,  leur  mode  d'apparition  el 
de  développement  firent  porter  pour  ces  deux  malades,  à  M.  le 
professeur  Badal,  le  diagnostic  de  zona  ophtalmique. 

Ces  deux  observations  nous  ont  paru  intéressantes.  D'abord, 
parce  que  le  zona  ophtalmique,  tout  en  n'étant  pas  une  rareté  pa- 
thologique, n'est  cependant  pas  des  plus  fréquents.  En  effet,  Hebra 
(de  Vienne)  n'en  a  constaté  que  1  cas  sur  9  cas  de  zona  en  dix  ans  : 
Galezowski,  19  cas  sur  3,600  affections  oculaires  ;  Laqueur. 
65  cas  seulement.  Mais  c'est  surtout  dans  le  but  de  tirer  de  ces 
deux  observations  des  conclusions  pathogéniques  que  nous  pvé-* 
sentons  à  la  Société  ces  deux  cas  de  zona. 

Parmi  les  théories  pathogéniques  tendant  à  expliquer  la  nature 
et  l'origine  du  zona,  il  en  est  une,  la  théorie  infectieuse,  tout 
particulièrement  séduisante.  Le  zona  ne  serait  qu'une  c  névro- 
pathie  infectieuse  ». 

Comme  les  maladies  infectieuses,  en  effets  le  zona  s'accom- 
pagne, à  ses  débuts,  de  fièvre  et  de  frissons.  Il  serait  contagieux 
(observations  de  Trousseau,  Landouzy,  Erb,  Wasileski).  épidé- 
mique  (observations  de  Féré,  Gauthier,  Kaposi,  Baldet,  Besniep, 
Debray,  Hagopoff)  ;  pour  notre  part,  voilà  en  moins  d'un  mois  le 
troisième  cas  de  zona  qu'il  nous  est  donné  d'observer.  Qu'on 
veuille  bien  remarquer  que  notre  premier  malade  est  un  tuber- 
culeux avéré,  ayant  été  atteint  d'hémoptysies,  traité  comme  tu- 
berculeux en  1897,  en  pleine  évolution  tuberculeuse,  ayant  des 
sommets  qui  à  ce  sujet  ne  laissent  aucun  doute  à  l'auscultation, 
des  reins  peu  perméables,  ainsi  que  le  démontre  l'examen  des 
urines. 

Cela  ne  suffit-il  pas  pour  faire  du  zona  ophtalmique  dont  il  est 
atteint  un  symptôme  local  d'une  affection  générale  autrement 
grave,  d'autant  plus  que  le  fait  est  noté  dans  la  littérature  médi- 
cale. Leroux,  dans  sa  thèse  de  doctorat  de  Paris  (1888),  a  étudié 
et  publié  vingt-huit  cas  de  zona  au  cours  de  l'évolution  de  la  tu- 
berculose pulmonaire  et,  si  le  zona  ophtalmique  est  moins  fré- 
quent que  le  zona  intercostal,  il  n'en  est  pas  moins  rapporté  plu- 
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sieurs  observations  :  Tune  est  de  M.  Nys,  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux  de  1887  ;  elle  a  trait  à  un  zona  de  la  membrane  de 
Descemet  avec  névralgie  du  trijumeau  ;  l'autre  est  de  Leudet  en 
1885.  Depuis  lors,  notre  camarade  et  ami  Hervé,  interne  des  hô- 
pitaux, a  rapporté  Tan  dernier  ici  même,  devant  la  Société,  un 
cas  de  zona  ophtalmique  développé  au  cours  de  l'évolution  d'une 
tuberculose  pulmonaire. 

Si  nous  voulons  accepter  également  pour  notre  deuxième  ma- 
lade la  théorie  infectieuse,  nous  insisterons  tout  particulièrement 
sur  les  troubles  gastro-intestinaux  dont  elle  est  atteinte  et  dont 
elle  se  plaignait,  nous  a-t-elle  dit,  longtemps  avant  l'apparition  du 
zona  ophtalmique,  pour  lequel  on  la  traite  actuellement. 

En  tout  cas,  nous  pensons  qu'il  faut  toujours  rechercher  dans  le 
zona  une  cause  infectieuse,  ainsi  que  le  recommande  Landouzy. 
Tantôt  c'est  le  tube  gastro-intestinal  qui  est  le  coupable,  tantôt 
c'ssl  le  diabète  (observations  de  Vergely),  tantôt  la  syphilis  (Le- 
tulle),  tantôt  la  tuberculose  pulmonaire  comme  pour  notre  pre- 
mier malade.  C'est  à  ce  point  de  vue  qu'il  nous  a  paru  intéressant 
de  publier  ces  deux  observations  pour  établir  entre  elles  un  rap- 
prochement pathogénique.  (Gazette  des  hôpitaux  de  Toulouse, 
n«6,  H  février  1899.) 
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S«r  le  développemeBt  du  miisele  dilatateur  de  la  papille 

le  lapin,  par  M.  Ed.  Grynfellt.  ~  Dans  un  travail  récent 
sur  le  muscle  dilatateur  de  la  pupille  chez  l'homme,  M.  Vialleton, 
s'appuyant  sur  les  caractères  particuliers  de  ce  muscle,  sur  sa  cou- 
tiguité  avec  l'épithélium  et  sur  ses  rapports  avec  le  stroma,  émit 
rbypothèse  que  ce  muscle  pouvait  bien  être  un  muscle  épithélial, 
engendré  par  la  transformation  des  cellules  de  la  vésicule  secon- 
daire. Les  recherches  actuelles  ont  prouvé  le  bien-fondé  de  cette 
hypothèse,  et  l'on  peut  affirmer  que  chez  le  lapin  le  muscle  dila- 
tateur de  la  pupille  provient  de  la  transformation  des  cellules 
épithéliales  de  la  lame  antérieure  de  la  vésicule  optique  secondaire. 

Le  muscle  dilatateur  de  la  pupille  du  lapin  a  une  constitution 
identique  au  fond  à  celle  qu'il  présente  chez  l'homme. 

L'épithélium  postérieur  de  l'iris  n'est  pas  formé  par  les  deux 
couches  de  la  vésicule  optique,  mais  bien  par  une  seule  couche, 
répondant  à  la  lame  interne  ou  rétinienne  de  cette  dernière,  tandis 
que  la  lame  externe  a  formé  le  muscle  dilatateur. 
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SOCIÉTÉ    DE    BIOLOGIE 
iO décembre  4898 

Sar  leii  eoimexIoBa  de  In  eonehe  optique  «vee  1  éeoree  eéré- 

br«ie,  par  MH.  Déjerike  et  Long.  —  La  couche  optique  est  en 
relation  par  la  couronne  rayonnante  avec  la  totalité  de  Técorce 
cérébrale,  et  ses  connexions  se  font  par  deux  systèmes  de  fibres 
allant  en  sens  inverse  :  cortico-thalamiques  et  thalamo-corticales. 

La  méthode  des  dégénérescences  secondaires  ne  permet  pas  de 
les  étudier  séparément,  car  dans  les  neurones  à  court  trajet,  la 
dégénérescence  rétrograde,  cellulipète,  se  manifeste  assez  rapide- 
ment. Dans  deux  cas  tératologiques,  caractérisés,  l'un  par  l'absence 
de  circonvolutions  cérébrales,  l'autre  par  une  porencéphalie 
empêchant  toute  connexion  entre  le  manteau  cortical  et  les  gan- 
glions de  la  base,  le  système  des  fibres  de  projection  cortico-tha- 
lamique  manquait  complètement  dans  la  capsule  interne.  Nous 
avons  pu  étudier,  grâce  au  développement  normal  des  ganglions 
centraux,  des  fibres  partant  de  la  partie  supérieure  de  la  couche 
optique,  passant  par  le  genou  et  le  segment  postérieur  de  la  cap- 
sule interne,  s'arrétant  dans  le  pied  de  la  couronne  rayonnante. 

Ces  deux  cas  démontrent  que  les  fibres  thalamo-corticales  se 
développent  indépendamment  du  système  de  projection  cortico- 
thalamique  et  qu'elles  sont  très  nombreuses.  Dans  ces  deux  cas, 
par  suite  de  l'absence  de  voie  motrice  pyramidale,  on  ne  trouvait 
pas  de  fibres  dans  le  pied  du  pédoncule,  ce  qui  prouve  bien  que 
les  noyaux  centraux  et  le  noyau  lenticulaire,  en  particulier,  n'en 
envoient  pas  dans  cette  région. 
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Obner^'atlon  unr  «■  cas  d'hémlanopsle  due  à  une  léstoD  do 

lobe  oeeipitoi,  par  le  D*"  LÉONARD  (de  Montluçon).  —  Cette  très 
belle  observation  est  précédée  d'un  résumé  de  la  question  dans 
lequel  l'auteur  rapporte  à  deux  les  théories  émises  sur  la  cause 
de  l'hémianopsie  :  d'après  Tune,  l'hémianopsie  pure  de  cause 
cérébrale,  sans  autre  symptôme  sensitif  ou  moteur,  correspond  à 
la  destruction  d'une  certaine  région  du  lobe  occipital;  d'après 
l'autre,  celle  de  Charcot,  il  s'agirait  d'un  phénomène  de  voisi- 
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nage,  par  exemple  d'une  participation  des  bandelettes  optiques. 

L'observation  rapportée  dans  cet  article  avec  autopsie  à  Tappui 
est  en  rapport  avec  la  première  théorie. 

Dans  un  cas  ou  une  hémianopsie  avait  été  consécutive  à  une 
blessure  du  cerveau  par  des  grains  de  plomb,  on  a  trouvé  achevai 
sur  la  deuxième  et  la  troisième  circonvolution  occipitale  gauche 
on  foyer  ocreux,  reste  d'une  ancienne  hémorragie.  Il  n'y  avait  pas 
d'altérations  des  bandelettes  optiques  ni  des  tubercules  quadriju- 
meaux;  sur  les  parois  du  foyer,  on  constate  la  présence  de  deux 
gros  grains  de  plomb. 

L'auteur  termine  en  exprimant  le  désir  que  c  ses  confrères  lui 
permettent  dans  les  hôpitaux  d'étudier  les  troubles  oculaires  chez 
leurs  malades;  grâce  à  quoi  il  pourra  continuer  l'étude  des 
troubles  oculaires  et  de  leurs  localisations  cérébrales  ]».  {Centre 
Médical.)  Georges  Valois. 

M.  Lagrange  publie  dans  les  Archives  cliniques  de  Bordeaux 
une  étude,  accompagnée  de  nombreuses  observations,  sur  les 
kystes  des  glandes  iserymsies.  Nous  en  détachons  co  qui  con- 
cerne leur  étiologie  et  leur  traitement. 

La  cause  la  plus  fréquente  est  le  rétrécissement  cicatriciel  acci- 
dentel des  conduits  excréteurs.  Les  diathèses,  l'hérédité,  la  pro- 
fession du  malade  paraissent  ne  jouer  aucun  rôle. 

La  cause  du  rétrécissement  du  canal  excréteur  est  souvent 
obscure,  mais  elle  est  quelquefois  évidente.  C'est  ainsi  que  dans 
un  cas  de  Béer,  la  cause  était  due  à  Textirpation  imparfaite  d'un 
kyste  athéromateux;  dans  le  cas  de  Broca,  il  s'agissait  d'une  cica- 
trice consécutive  à  une  brûlure;  dans  un  autre  fait,  on  a  pu  judi- 
cieusement incriminer  le  choc  d'une  bille  de  billard  contre  le 
rebord  orbitaire  supérieur. 

Les  solutions  de  continuité  produites  dans  un  but  thérapeutique 
ou  accidentel  peuvent  également  amener  la  production  de  fistules 
permanentes  (dacryops  fistuleux). 

Après  avoir  reconnu  comme  particulièrement  fréquents  l'oblité- 
ration ou  le  rétrécissement  des  canaux  excréteurs,  il  conviendrait 
de  faire  une  part  difficile  à  préciser  aux  altérations  spontanées 
des  glandules  lacrymales  capables  d'entraîner  des  formations  kys- 
tiques par  un  processus  analogue  à  celui  de  la  grenouillette 
(Suzanne). 

Nous  ne  dirons  rien  ici  de  l'étiologie  spéciale  des  kystes  de  la 
glande  orbitaire  dont  Thistoire  est  encore  trop  peu  connue. 

Les  kystes  des  glandes  lacrymales  sont  toujours  justiciables  du 
traitement  chirurgical.  On  a  fait  la  ponction,  l'incision  et  Ténu- 
cléation  complète  de  la  poche.  Le  premier  moyen  est  insuffisant, 
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le  second  peut  amener  la  guérison  lorsqu'on  a  soin  de  la  faire 
suivre  d'une  cautérisation  assez  énergique  de  la  paroi.  L'excision 
partielle  de  la  poche  est  également  un  excellent  moyen  qui  rend 
la  cautérisation  de  la  paroi  interne  plus  facile. 

Autant  que  possible,  il  conviendra  d'attaquer  le  kyste  par  la 
face  conjonctivale  pour  éviter  la  production  de  fistules  externes 
qui  pourraient  être  longues  et  difficiles  à  guérir. 

Dans  le  cas  de  dacryops,  Tablation  complète  de  la  poche  sera 
quelquefois  possible;  c'est  le  procédé  radical  auquel  nous  avons 
eu  recours  dans  notre  observation. 

Lorsqu'on  se  trouvera  en  face  d'une  tumeur  kystique  de  la 
glande  lacrymale  occupant  dans  l'orbite  une  place  considérable, 
il  conviendra  de  pratiquer  les  incisions  classiques  qui  permettent 
d'extraire  la  glande  lacrymale,  et  lorsqu'on  sera  arrivé  en  présence 
du  kyste,  on  l'extirpera  totalement  s'il  est  facile  d'en  faire  le  tour, 
sinon  on  se  contentera  d'une  ablation  partielle  suivie  d'une  cauté- 
risation de  la  paroi  au  chlorure  de  zinc  et  d'un  drainage  approprié. 

En  somme,  d'une  façon  générale,  la  thérapeutique  chirurgicale 
sera  dans  les  kystes  des  glandes  lacrymales  à  la  fois  efficace  et 
facile.  {La  Tribune  médicale  du  professeur  Laborde,  1898.) 

La  résection  du  ■ympathlque  cervical  dans  le  traitement 
de  l'épilepele,  du  g^oitre  exophtalmique  et  du  glaucome.  — 

M.  Thomas  Jonnesco  (de  Bucharesl).  Depuis  le  mois  d'août 
189C,  quand  j'ai  pratiqué,  le  premier,  la  résection  du  sympa- 
thique cervical,  étendue  aux  deux  premiers  ganglions  d'abord,  à 
toute  la  chaîne  cervicale  ensuite,  dans  le  traitement  du  goitre 
exophtalmique  et  de  l'épilepsie,  j'ai  répété  cinquante-cinq  fois 
cette  opération.  Depuis  le  mois  de  septembre  189*7,  quand  j'ai 
réséqué,  le  premier,  le  ganglion  cervical  supérieur  du  sympa- 
thique dans  le  glaucome,  j'ai  répété  huit  fois  cette  intervention. 

Je  n'ai  perdu  aucun  malade,  et,  pour  réduire  à  rien  le  trauma- 
tisme, il  est  préférable  de  le  faire  en  deux  séances,  espacées  de 
sept  à  huit  jours,  enlevant  chaque  fois  un  sympathique.  La  résec- 
tion duganglron  supérieur  seul  peut  être  faite  sans  aucun  incon- 
vénient des  deux  côtés  en  une  seule  séance. 

Les  suites  immédiates  sont  insignifiantes;  les  phénomènes  ocu- 
laires post-opératoires  :  retrait  du  globe  oculaire,  chute  de  la 
paupière  supérieure,  rétrécissement  de  la  pupille,  s'observent 
toujours  et  sont  permanents.  Les  suites  tardives  sont  absolument 
nulles;  l'état  général  n'est  nullement  influencé,  les  opérés,  depuis 
deux  ans  et  plus,  sont  dans  un  état  de  santé  parfaite,  et  je  n'ai 
jamais  eu  à  enregistrer  le  moindre  trouble  trophique. 

Quant  aux  effets  thérapeutiques,  voici  ma  statistique  :   sur 
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15  épileptiques  opérés,  6  ont  succombé^  plus  ou  moins  longtemps 
après  Topération,  soit  dans  un  état  de  mal,  soit  d'une  affection 
intercurrente.  Des  39  qui  restent,  les  uns  sont  trop  récents  pour 
pouvoir  en  parler,  d'autres  n'ont  pas  pu  être  suivis;  restent 
18  malades  suivis  depuis  assez  longtemps  :  10  sont  parfaitement 
guéris,  u*ayant  pas  eu  d'accès  depuis  deux  ans  (5),  un  an  et  sept 
mois  (i  ),  quinze  mois  à  un  an  et  demi  (3),  six  mois  (1)  ;  6  sont 
iiotablemeut  améliorés,  et  il  y  a  :2  insuccès. 

Donc  55  p.  100  de  guérisons,  28  p.  100  d'améliorations,  et 
15  p.  100  d'insuccès.  Parmi  les  cas  guéris,  j'en  signalerai  un  où 
l'épilepsie  était  associée  à  la  chorée  et  où  les  deux  affections  ont 
élf  gnéries  par  l'opération,  et  cela  depuis  deux  ans. 

Dans  la  maladie  de  Basedow,  sur  10  opérés,  j'ai  6  cas  types  de 
basedowisme  vrai  avec  6  guérisons  datant  de  vingt-six,  vingt-cinq, 
i|uiaze,  onze,  sept  et  demi  et  quatre  mois,  dont  un  où  la  maladie 
«le Basedow  était  associée  au  glaucome;  et  4  cas  frustes  et  base- 
dowisme secondaire,  très  améliorés  mais  non  guéris  ;  dans  un  de 
tes  cas,  il  y  avait  basedowisme  et  épilepsie.  Dans  un  de  ces  der- 
niers cas,  je  n'ai  fait  que  l'ablation  unilatérale  du  sympathique. 
Sauf  mes  deux  premières  opérées  chez  lesquelles  je  n'ai  enlevé 
que  les  deux  premiers  ganglions,  et  qui  sont  parfaitement  guéries 
aujourd'hui,  chez  tous  les  autres  j'ai  fait  l'ablation  totale  de  la 
chaîne  sympathique  cervicale.  La  modification  profonde  de  l'état 
nerveux,  la  disparition  très  rapide  des  phénomènes  oculaires,  la 
chute  du  pouls  et  la  disparition  de  la  tachycardie  sont  les  pre- 
mières suites  de  l'opération;  le  goitre  diminue  peu  à  peu  et  subit 
une  rétraction  scléreuse  qui  va  jusqu'à  sa  disparition  complète. 
Ici  aussi  les  bons  résultats  que  j'ai  obtenus  sont  dus  à  la  résec- 
tioD  très  étendue  ou  totale  que  j'ai  préconisée  et  pratiquée,  à  la 
place  de  la  simple  section  du  sympathique,  seule  intervention 
«iu'on  avait  proposée  et  pratiquée  avant  moi  (Jaboulay). 

Dans  le  glaucome»  sur  sept  résections  du  ganglion  cervical  su- 
périeur et  une  résection  totale  du  sympathique  cervical,  j'ai 
obtenu  des  résultats  excellents  et  durables,  surtout  dans  3  cas  : 
i  irlaucomes  chroniques  simples  où  la  vue  s'est  notablement  amé- 
liorée et  se  maintient  depuis  onze  mois  dans  un  cas,  depuis  neuf 
mois  dans  l'autre.  Les  deux  malades  avaient  subi  préalablement 
l'irideclom.ie  double  sans  résultat.  Un  d'eux  avait  conservé  la  per- 
ception lumineuse  d*un  côté  et  la  distinction  des  objets  à  quel- 
'jues  centimètres  seulement  du  côté  opposé;  aujourd'hui,  onze 
mois  après  l'opération,  il  dislingue  parfaitement  les  lettres  de 
8  centimètres  de  hauteur  à  1  m.  50  avec  l'œil  droit,  à  1  mètre 
avec  Tœil  gauche. 

La  seconde  malade,  opérée  du  seul  côté  où  elle  avait  encore  la 
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perception  lumineuse,  ne  pouvait  compter  les  doigts  qu'à  15  cew- 
timètres  de  l'œil;  actuellement,  neuf  mois  après,  elle  distingue 
tous  les  objets  à  2  m.  75.  Enfin,  le  troisième,  atteint  de  glaucome 
chronique  irritatif,  qui  souffrait  de  douleurs  violentes  périorbi- 
taires  et  occipitales  depuis  dix  ans,  et  qui  avait  subi  la  double 
iridectomie  sans  résultat,  a  vu  cesser  complètement  ses  douleurs 
immédiatement  après  la  résection  bilatérale  du  ganglion  cervical 
supérieur,  et  aujourd'hui,  un  an  après  l'opération,  il  ne  souffre 
plus  aucunement,  et  sa  vue  s'est  tellement  améliorée  qu'il  écrit 
parfaitement,  lit  les  lettres  de  sa  femme  et  tous  les  imprimés. 
Son  état  nerveux  s'est  même  tellement  amélioré  qu'il  se  déclare 
en  excellent  état,  ne  demandant  que  la  durabilité  de  ce  merveil- 
leux résultat. 

Dans  les  autres  5  cas,  les  résultats  n'ont  pas  été  aussi  bons, 
soit  qu'il  s'agit  de  glaucome  aigu,  soit  de  glaucome  chronique 
simple  absolu.  {Presse  médicalBy  5  novembre  1898.) 
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ET    DU    SAC    LACRYMAL 

GUBRISON  SPONTANÉE 

Par    le   D'  STRZENIIVSKI    (de  Wilim) 

Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  un 
médecin  militaire  en  retraite,  M.  P...,  âgé  de  67  ans.  Il  vint 
me  consulter  la  première  fois  le  22  juin  1897  présentant  les 
symptômes  suivants  : 

La  peau  de  la  paupière  supérieure  gauche,  excepté  la 
région  contiguë  au  bord  ciliaire  et  la  partie  voisine  du  nez, 
était  parsemée  de  petits  ulcères  qui  accusaient  un  fond  sale 
grisâtre  et  des  bords  décollés  et  déchiquetés.  Les  ulcères 
étaient  superficiels,  à  Texception  de  deux  qui  présentaient 
une  plus  grande  profondeur,  Tun  sur  la  paupière  un  peu  au- 
dessous  du  trou  susorbitaire  pénétrait  jusqu'au  périoste, 
l'autre  occupait  le  côté  du  nez.  Le  fond  et  les  bords  de  tous 
ces  ulcères  étaient  mollasses  et  quelque  peu  douloureux. 
La  paupière  était  gonflée,  molle;  son  bord  libre  accusait  un 
ectropion.  Sur  les  ulcères  on  observait  une  sécrétion  peu 
abondante  qui  formait  par  places  des  croûtes. 

Près  du  grand  angle  de  Tœil  gauche  siégeait  une  tumérac- 
tioQ  arrondie  et  molle  occupant  la  région  du  sac  lacrymal; 
elle  présentait  une  fistule  qui  se  trouvait  plus  grande  qu'une 
fistule  ordinaire  du  sac  lacrymal  et  accusait  des  bords  rouges 
et  décollés.  Par  la  fistule  s'écoulaient  les  larmes  et  une  petite 
quantité  de  pus  liquide. 

La  tuméfaction,  recouverte  d'une  peau  normale,  n'était 
douloureuse  ni  spontanément,  ni  à  la  pression,  et  ne  présen- 
tait pas,  en  général,  de  phénomènes  inflammatoires.  Le 
malade  n'avait  jamais  eu  et  n'avait  pas  de  larmoiement. 

Les  glandes  pré-auriculaires,  sous-maxillaires  et  les  autres 
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n'étaient  pas  engorgées.  Le  malade  n'a  pas  eu  de  fièvre 
pendant  toute  la  durée  de  l'affection. 

Outre  les  symptômes  décrits,  on  observait  les  suites  d'un 
trachome  invétéré  en  forme  de  cicatrices  sur  la  conjonctive 
palpébrale  des  deux  yeux^  de  taches  sur  la  cornée  gauche  et 
de  symblépharon  au  grand  angle  de  Tœil  gauche;  cet  œil 
présentait  auparavant  un  trichiasis  qui  forçait  le  malade  à 
s'arracher  les  cils  déviés.  Nous  avons  mentionné  que  l'affec- 
tion décrite  a  provoqué  l'état  inverse  —  l'ectropion. 

De  l'ensemble  des  phénomènes  cliniques  des  ulcères,  du 
caractère  de  la  fistule  du  sac  lacrymal  et  du  pus  qui  s'en  écou- 
lait, nous  avons  été  conduit  à  admettre  qu'il  s'agissait  de  la 
tuberculose.  Notre  opinion  ne  fut  pas  ébranlée  par  l'absence 
de  tubercules  miliaires  grisâtres  aux  bords  des  ulcères.  Il 
est  connu,  en  effet,  que  ceux-ci  ne  s'observent  que  rarement 
à  cause  de  leur  rapide  destruction  qui  augmente  l'ulcère.  La 
déchiqueture  des  bords  des  ulcères  prouvait  qu'ils  y  durent 
exister,  puisqu'elle  se  forme  à  la  suite  de  leur  destruction. 

Je  pus  confirmer  le  diagnostic  de  la  tuberculose  par 
l'exclusion  des  autres  affections  semblables  de  la  paupière. 

Les  ulcères  dans  l'épithéliome  plat  présentent  un  fond 
rosâtre,  brillant,  paraissant  couvert  de  granulations,  sai- 
gnant facilement;  le  fond  et  les  bords  accusent  une  indura- 
tion, ils  sont  entourés  d'une  élevure  bosselée  qui  gagne 
de  proche  en  proche  amenant  de  plus  en  plus  la  perte  de 
substance. 

Le  lupus  ne  débute  que  très  exceptionnellement  chez  les 
vieillards,  il  se  produit  communément  en  enfance,  rarement  en 
âge  mûr.  Il  se  dispose  d'ordinaire  symétriquement  sur  la  peau, 
les  ulcères  présentent  un  fond  rouge,  fongueux,  facilement 
saignant,  limité  d'un  liséré  rouge  bleuâtre.  A  l'entour  des  ul- 
cères on  observe  des  boutons  et  des  cicatrices  caractéristiques. 

L'ulcère  syphilitique  primitif  débute  ordinairement  par  le 
bord  marginal,  il  est  taillé  à  pic,  avec  une  base  présentant 
une  induration  caractéristique,  parfois  de  consistance  carti- 
lagineuse; il  est  accompagné  d'engorgement  des  glandes  pré- 
auriculaires. 
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Les  ulcères  syphilitiques  papuleux  et  pustuleux  démontrent 
un  fond  profond  et  des  bords  durs,  déchiquetés,  élevés  sur 
la  surface  de  la  peau;  ils  sont  ordinairement  accompagnés 
d'autres  lésions  de  la  syphilis  secondaire  et  déterminent  le 
gonflement  des  glandes  pré-auriculaires  et  sous-maxillaires. 

Des  ulcères  dérivant  des  gommes  se  forment  de  petites 
tumeurs  analogues  aux  chalazions  et  présentant  un  fond  pro- 
fond, dur,  inégal,  rouge  foncé;  les  bords  déchiquetés  et 
décollés  ressemblent  à  ceux  des  ulcères  tuberculeux. 

Ajoutons  que  notre  malade  affirme  le  plus  positivement 
n'avoir  jamais  été  atteint  de  la  syphilis;  puisqu'il  est  médecin 
on  a  peine  de  supposer  que  cette  maladie  eut  pu  raflecter 
sans  être  constatée. 

De  même  que  sur  la  paupière  l'afFection  du  sac  lacrymal 
ne  pouvait  être  autre  que  tuberculeuse.  Le  défaut  des  symp- 
tômes inflammatoires  et  du  larmoiement  excluait  la  dacryo- 
cystile  ordinaire;  l'état  normal  du  maxillaire  supérieur,  des 
fosses  nasales  et  de  l'orbite  prouvait  qu'il  ne  s'agissait  pas 
d'une  tumeur  maligne;  l'encéphalocèle  ne  pouvait  être  nul- 
lement admise  à  cause  de  l'apparition  de  la  tuméfaction  pen- 
dant la  vieillesse.  Après  avoir  exclu  de  cette  manière  les  autres 
affections  du  sac  et  constatant  l'aspect  de  la  fistule  et  du  pus 
qui  s'écoulait,  j'ai  dû  admettre,  analogiquement  à  l'affection 
de  la  paupière,  un  abcès  froid  tuberculeux  du  sac  lacrymal. 

Le  malade  est  d'une  taille  haute;  muscles  et  os  faiblement 
développés,  nutrition  mauvaise.  De  la  tuberculose  il  n'avait 
été  jusqu'à  sa  présente  maladie  jamais  atteint,  non  plus  que 
sa  famille.  Les  poumons  et  les  autres  organes  ne  laissent  rien 
à  désirer.  On  doit  donc  considérer  l'aff'eclion  tuberculeuse 
décrite  comme  primitive;  nonobstant  l'existence  de  l'ulcère 
profond  pénétrant  jusqu'au  périoste  au-dessous  du  trou  sus- 
orbilaire,  je  ne  crois  pas  que  la  tuberculose  eût  son  point  de 
départ  dans  le  périoste  de  la  voûte  orbitaire,  parce  que  pen- 
dant tout  le  temps  de  l'observation  on  n'a  constaté  nul  symp- 
tôme de  périostite  orbitaire.  En  général  la  tuberculose  de  la 
voûte  orbitaire  est  rare,  son  siège  d'élection  étant  ordinaire- 
ment l'os  malaire. 
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Le  malade  me  raconta  que  son  affection  durait  depuis  plu- 
sieurs semaines  et  qu'il  avait  déjà  consulté  deux  confrères 
qui  lui  proposèrent  une  opération  sans  lui  faire  part  de  leur 
diagnostic.  Je  sus  depuis  de  ces  confrères  que  leur  diagnostic 
était  identique  avec  le  mien.  Le  malade  leur  avait  répondu 
par  un  refus  positif  et  s'adressa  à  moi  me  priant  de  lui  recom- 
mander un  remède  antiseptique.  En  conséquence  je  lui  ai 
prescrit  une  solution  de  sublimé  à  1/5,000  pour  l'appliquer 
sur  les  parties  affectées  en  forme  de  compresses  chaudes, 
mais  en  même  temps  je  l'ai  averti  de  ne  pas  trop  espérer  de 
ce  remède  et  je  l'ai  prié  de  venir  me  voir  après  quelques 
jours,  puisque  un  traitement  plus  énergique  serait  probable- 
ment nécessaire. 

Pourtant  le  malade  ne  se  présenta  qu'après  onze  mois, 
le  19  mai  1898.  Les  ulcères  de  la  paupière  et  du  nez  étaient 
rosâtres,  couverts  de  granulations  ;  la  paupière,  qui  n'était 
plus  gonflée,  accusait  un  raccourcissement  peu  sensible; 
l'ectropion  avait  disparu.  A  la  place  de  la  fistule  du  sac  lacry- 
mal se  trouvait  une  profonde  cicatrice,  le  sac  était  oblitéré, 
les  larmes  ne  le  traversaient  pas.  Le  malade  n'avait  appliqué 
que  la  solution  prescrite  de  sublimé  pendant  un  temps  assez 
long;  il  n'avait  employé  nul  autre  remède. 

Cinq  mois  plus  tard  j'ai  présenté  le  malade  à  la  Société 
impériale  de  médecine  de  Wilna  dans  la  séance  du 
24  octobre  1898.  La  paupière  et  le  côté  affecté  du  nez  étaient 
recouverts  de  cicatrices.  Seul,  l'ulcère  profond  au-dessous 
du  trou  sus-orbitaire  ne  fut  qu'en  partie  cicatrisé  et  adhérait 
au  périoste.  Sur  le  côté  du  nez,  à  la  place  de  l'ulcère  profond, 
on  observait  une  cicatrice  plus  profonde  que  les  autres  qui  ne 
présentait  pourtant  pas  d'adhésion  avec  le  périoste  ;  sur  le  bord 
libre  de  la  paupière,  près  du  grand  angle  de  l'œil,  se  trouvait 
une  fissure  semblable  au  colobome  de  la  paupière,  formée 
à  la  suite  du  ratatinement  des  cicatrices  palpébrales.  L'ectro- 
pion n'existait  plus;  la  paupière  était  raccourcie,  pourtant  elle 
recouvrait  l'œil,  de  concert  avec  la  paupière  inférieure,  à 
l'exception  d'un  petit  segment  intérieur. 

Dans  la  région  du  sac  lacrymal,  on  observait  à  la  place  de 
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la  fistule  une  cicatrice  profonde  qui  n'adhérait  pas  au  périoste. 
Depuis  plusieurs  mois  le  larmoiement  s'était  déclaré  à  la  suite 
de  l'imperméabilité  du  sac. 

Les  cicatrices  de  la  paupière  et  du  nez  étaient  unies,  molles 
et,  excepté  les  deux  superficielles  mentionnées  ci-dessus,  elles 
ne  ressemblaient  pas  à  celles  qui  sont  déterminées  par  les 
ulcères  syphilitiques,  ou  qui  restent  après  l'épithéliome  et  le 
lupus  ;  elles  étaient  identiques  à  celles  qui  sont  provoquées 
généralement  par  les  ulcères  tuberculeux  de  la  peau.  Les 
confrères,  présents  à  la  séance  de  la  Société,  convinrent  qu'il 
ne  pouvait  s'agir  que  de  la  tuberculose. 

En  ce  temps  j'ai  trouvé  un  symptôme  qu'on  n'avait  pas  con- 
staté avant  :  une  anesthésie  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive  de 
l'œil  affecté  et  un  afiaiblissement  de  la  sensibilité  de  la  peau  du 
front  dans  la  région  du  nerf  sus-orbitaire  et  de  la  peau  de  la 
paupière  supérieure  et  de  la  partie  du  nez  qui  avait  été 
affectée. 

Je  crois  que  la  cause  de  l'anesfhésie  partielle  dans  la  région 
du  sus-orbitaire  réside  dans  la  compression  de  ce  nerf  par  la 
cicatrice  profonde  située  sous  le  trou  sus-orbitaire;  le  même 
phénomène  sur  la  paupière  et  le  nez  pourrait  être  la  consé- 
quence de  compression  des  filets  terminaux  des  nerfs  sus  et 
sous-trochléen  et  oculo-nasal  par  les  cicatrices.  L'anesthésie 
de  la  cornée  et  de  la  conjonctive  pourrait  dépendre  de  la  com- 
pression par  les  cicatrices  nasales,  par  la  profonde  surtout,  du 
nerf  oculo-nasal,  duquel  proviennent  les  rameaux  sensitifs 
de  l'œil  par  l'intermédiaire  des  nerfs  ciliaires  longs  et  de  la 
racine  longue  sensitive.  Ce  fait  serait  analogue  aux  symp- 
tômes observés  dans  le  zona  ophtalmique,  dans  lequel  l'affec- 
tion du  globe  oculaire  et  l'anesthésie  de  la  cornée  et  de  la 
conjonctive  arrivent  le  plus  souvent  à  la  suite  du  développe- 
ment du  zona  sur  le  côté  voisin  du  nez,  déterminé  par  l'alté- 
ration du  nerf  oculo-nasal. 

Après  les  duux  st!ninijit:s  qui  suivirent  la  présentation  du 
malade  h  la  Société,  leder^ii^fltfMttMilikteou  HiLs-orbi- 
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sidère  comme  guéri.  Son  état  général  reste  le  même  qu'au 
début  de  la  maladie. 

Il  est  clair  que  ce  n'est  pas  le  sublimé  qui  a  pu  déterminer 
ce  résultat,  la  guérison  arriva  spontanément. 

Le  caractère  clinique  des  ulcères,  la  marche  de  la  maladie, 
Taspect  des  cicatrices,  l'exclusion  des  autres  affections  et 
l'opinion  unanime  de  tous  les  confrères  qui  ont  vu  le  malade 
s'accordent  avec  le  diagnostic  de  tuberculose.  Il  ne  manque 
que  l'examen  bactériologique  et  l'inoculation  aux  animaux 
qui  ne  purent  être  exécutés  à  cause  du  défaut  des  matériaux, 
puisque  le  malade,  effrayé  de  la  première  proposition  de 
l'opération,  ne  voulait  consentir  à  nulle  action  qui  aurait  eu 
quelque  relation  avec  un  procédé  opératoire.  D'ailleurs  nous 
pouvons  nous  consoler  de  ce  défaut  par  ce  fait  connu  que 
l'examen  bactériologique  dans  une  tuberculose  manifeste  ne 
présente,  assez  souvent,  pas  de  résultat  positif. 

Le  cas  décrit  est  rare  à  cause  de  sa  localisation  sur  la  pau- 
pière et  dans  le  sac  lacrymal,  et  de  sa  marche;  l'affection  ne 
s'était  pas  étendue,  ne  s'était  pas  généralisée;  mais,  sans 
aucun  traitement  et  sans  nulle  amélioration  de  la  nutrition, 
elle  a  disparu  spontanément  malgré  le  séjour  en  ville  du 
malade  pendant  tout  le  temps  de  l'affection. 

La  tuberculose  delà  peau  n'a  été  étudiée  qu'en  ces  derniers 
temps.  Sur  les  paupières  on  la  constatait  rarement.  Kaposi  * 
a  observé  dans  sa  clinique,  depuis  1879  jusqu'à  1898, 22  cas 
de  tubercolose  de  la  peau  (chez  18  hommes  et  4  femmes, 
en  âge  de  12  à  60  ans),  parmi  lesquels  il  n'a  pas  trouvé  un 
seul  cas  de  tuberculose  des  paupières.  De  ces  cas,  dans  18 
on  a  constaté  l'affection  des  poumons  ou  du  larynx,  dans  1 
des  intestins  ;  dans  3  cas  la  tuberculose  était  primitive. 

Dans  les  traités  d'ophtalmologie  on  ne  trouve  ordinaire- 
ment pas  un  mot  sur  la  tuberculose  des  paupières.  Ce  n'est 
que  dans  les  œuvres  nouvelles  et  dans  les  articles  des  jour- 
naux qu'on  peut  lire  quelque  mention  sur  cette  affection. 

1.  Arcliiv  fur  Dermatologie  und  Syphilis,  XLHI  und  XLIV,  B.  Festschrifl 
gewidmet  F.  L  Picky  I  Theil,  s.  373,  1898. 
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Bach'  dit  en  termes  généraux  qu'il  a  observé  la  tuberculose 
sur  les  paupières  sous  trois  formes  :  sur  la  peau,  en  forme 
d'altération  diffuse  du  tarse  et,  très  rarement,  en  forme  de 
chalazion;  il  a  pu  dans  plusieurs  cas  confirmer  son  diagnostic 
par  le  résultat  positif  de  l'inoculation  des  particules  du  tissu 
affecté  dans  la  chambre  antérieure  des  lapins. 

Tangl  %  ayant  trouvé  dans  plusieurs  chalazions  les  bacilles 
de  Kochy  émit  l'opinion  que  chaque  chalazion  présente  une 
lumeur  tuberculeuse.  Cette  assertion  a  été  bientôt  après  ré- 
futée par  Deutschmann^  et  Weiss  *.  11  fut  démontré  que  l'ino- 
culation dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  d'un  lapin  des 
particules  de  chalazion,  récemment  extirpé,  nedéterminait  pas 
de  la  tuberculose,  même  dans  le  cas  où  ce  chalazion  provenait 
d'une  femme  manifestement  phtisique,  tandis  que  dans  l'expé- 
rience du  contrôle  l'inoculation  au  lapin  de  particules  de  la 
glande  lymphatique,  atteinte  de  dégénérescence  caséeuse, 
extirpée  à  un  enfant  scrofuleux,  a  produit  la  tuberculose  de 
Tiris. 

Pourtant  je  crois  qu'il  n'est  pas  douteux  que  dans  certains 
cas,  très  rares,  le  chalazion  est  d'origine  tuberculeuse,  de 
même  que  dans  certains  autres,  aussi  très  rares,  il  est  d'ori- 
gine syphilitique. 

Silex  ^  a  observé  la  tuberculose  des  deux  paupières  de  l'œil 
gauche  chez  un  garçon  de  6  ans;  il  avait  trouvé  les  bacilles 
de  Koch  et  confirmé  le  diagnostic  par  l'inoculation  au  lapin. 
Le  traitement  était  indifférent  (lotions  boriquées),  mais  l'en- 
fant séjournait  à  la  campagne.  Après  quatre  ans  survint  la 
guérison.  La  paupière  inférieure  fut  transformée  en  une  mem- 
brane calleuse,  tandis  que  la  supérieure  a  repris  presque  sa 
forme  normale. 


1.  Archiv  fur  AugenheiJkunde,  XXVIII  B.,  s.  36, 1894. 

2.  Beitràge  iur  path.  Anatomie  und  iur  allgemeinen  Pathologie^  Bd  IX, 
1890. 

3.  Beitràge  iur  Augenhêiikunde,  Heft  II,  s.  109, 1891. 

4.  Klin.  àfonaUbldtler  fur  Augenheiik.y  Juni  1891,  s.  206. 

5.  Société  de  médecine  de  Berlin,  séance  du  90  février  1895  {Beriiner 
A7tn.  Wochensehrift,  n*  9,  1895,  p.  195). 
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Schmidt-Rimpler^  a  observé  chez  un  jeune  homme  de 
15  ans  la  tuberculose  en  forme  d'excroissances  sous  la  peau 
de  la  paupière  inférieure  droite  et  de  petiles  bosselures  jau- 
nâtres sur  la  conjonctive,  fortement  gontlée  et  rougie,  de  la 
même  paupière;  les  premières  ressemblaient  aux  chalazions. 
les  secondes  aux  follicules  trachomateux.  Engorgement  de  la 
glande  pré-auriculaire  droite,  qui,  plus  tard,  a  suppuré  et 
formé  un  ulcère,  et  des  glandes  du  côté  droit  du  cou.  Nuls 
autres  symptômes  de  la  tuberculose  chez  le  malade  et  dans 
sa  famille.  On  a  pratiqué  Textirpation  des  bosselures  con- 
jonctivales  et  des  excroissances  sous-cutanées,  les  plaies 
étaient  abondamment  saupoudrées  d'iodoforme  et  recou- 
vertes de  compresses  au  sublimé.  Intérieurement  on  appli- 
quait la  créosote.  Il  s'ensuivit  une  complète  guérison.  Le  dia- 
gnostic fut  confirmé  par  l'examen  bactériologique  et  par  Tino- 
culation  au  lapin  des  particules  d'une  bosselure  et  d'une 
excroissance. 

Dans  le  cas  de  Sureau^  il  se  forma  chez  un  garçon  de 
13  ans,  après  un  choc  dans  la  région  frontale  droite,  un  abcès 
au  niveau  du  repli  orbito-palpébral  un  peu  au-dessous  et  en 
dehors  du  trou  sus-orbitaire  droit.  L'incision  de  l'abcès  a  dé- 
terminé une  fistule  persistant  pendant  sept  mois;  survinrent 
des  symptômes  d'excitation  cérébrale.  Le  pus  qui  s'écoulait 
par  la  fistule  contenait  des  bacilles  de  Koch.  On  pratiqua  l'in- 
cision large  des  téguments  et  le  curettage  de  la  voûte  orbi- 
taire.  Tous  les  symptômes  de  l'affection  commencèrent  depuis 
à  disparaître  et  la  guérison  complète  fut  obtenue  trois  mois 
plus  tard.  Dans  ce  cas,  l'abcès  tuberculeux  de  la  paupière 
était  une  suite  de  la  périostite  tuberculeuse  de  la  voûte  orbi- 
taire. 

Encore  plus  rarement,  on  a  observé  la  tuberculose  du  sac 
lacrymal.  Chez  Schmidt-Rimpler  '\  on  ne  trouve  qu'une  men- 


1.  Die  Erkrankungen  des  Auges  im  Zwtamtnenhang  mit  anderen  Kran- 
kheiten,  Wien,  1898,  p.  474. 

2.  Société  d'ophtalmologie  de  Paris,  séance  du  13  octobre  1896  {Recueil 
(Vophtalm,,  octobre  1896,  p.  612). 

3.  Op.  cit. 
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tion  que  le  sac  lacrymal  peut  être  aHecté  de  tuberculose. 
ËQ  ces  derniers  temps,  Rochon-Duvigneaud  ^  a  décrit  unabcès 
tuberculeux  situé  en  avant  du  sac.  Nous  ne  mentionnons  ce 
cas,  qui  n'a  pas  de  rapport  avec  le  nôtre,  que  pour  rappeler 
une  particularité  signalée  par  Tauteur  comme  grave  pour  le 
diagnostic  différentiel  entre  l'abcès  du  sac  lacrymal  et  celui 
qui  est  situé  en  avant  du  sac.  L'artère  angulaire  (terminaison 
de  la  faciale)  est  soulevée  par  le  dernier  abcès  et  se  trouve 
sur  sa  surface;  ce  symptôme  exclut  par  sa  présence  la  possi- 
bilité d'une  dilatation  du  sac  lacrymal  qui  est  situé  plus  en 
arrière  au  niveau  de  l'unguis  et  qui  en  se  gonflant  fait  saillie 
en  arrière  de  l'artère;  celle-ci  ne  peut  être  soulevée  que  par 
un  processus  parti  de  Tapophyse  montante  du  maxillaire  ou 
du  périoste  qui  la  recouvre. 

Le  pronostic  de  la  tuberculose  des  paupières  et  en  général 
de  la  peau  dépend  de  la  nutrition  du  malade  et  de  l'état  des 
organes  internes.  Kaposi,  sur  22  cas,  a  observé  dans  12  un  exi- 
tus  léthal;  il  remarque  que  dans  40  autres  la  mort  a  pu  . 
s'ensuivre  plus  tard.  D'après  cet  auteur,  la  tuberculose  primi- 
tive de  la  peau  sans  affection  des  organes  internes  guérit 
sous  l'influence  d'un  traitement  approprié  ou  même  sponta- 
nément. 

Le  traitement  consiste  dans  des  procédés  opératoires  ayant 
pour  but  la  destruction  des  foyers  morbides:  l'excision,  le 
raclage,  la  cautérisation  par  le  thermo  ou  galvano-cautère  et 
dans  des  remèdes  internes  antituberculeux,  comme  la  créosote 
et  le  gaïacol.  Le  traitement  fortifiant  a  une  influence  con- 
sidérable. 

Hebra  et  quelques  autres  auteurs  attribuent  un  bon  résultat 
à  l'emploi  de  la  thiosinammine.  Elle  pourrait  aussi  être  appli- 
quée contre  les  cicatrices  provoquées  par  la  tuberculose,  les 
auteurs  américains  ayant  constaté  son  action  spécifique  sur 
les  kéloïdes  et  noté  son  influence  sur  la  disparition  des 
vieilles  cicatrices  (intérieurement  0  gr.  06  par  jour  en  aug- 
mentant  progressivement  par   45   milligrammes  jusqu'à 

1.  Archives  d'ophtalm,,  juin  1898,  p.  391. 
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atteindre  0  gr.  20  par  jour;  en  injections  hypodermiques 
trois  fois  par  semaine  42-18  milligrammes  de  la  solution  de 
0  gr.  50  de  la  thiosinamminedans  25  grammes  de  glycérine  et 
25  grammes  d'eau). 

Zimmermann  S  se  fondant  sur  une  série  d'expériences  sur 
les  lapins  et  un  cas  clinique,  affirme  que  les  deux  tubercu- 
Unes  de  Koch  0  et  R  ont  une  réelle  action  spécifique  antitu- 
berculeuse. Débutant  par  des  doses  très  faibles  (1/50'  de 
milligr.)  et  les  augmentant  lentement  pour  atteindre  en  un 
mois  le  maximum  de  0  gr.  02  à  0  gr.  03,  tous  les  deux  ou 
trois  jours,  il  n'a  jamais  observé  aucune  réaction  locale  ou 
générale.  Une  dose  massive  de  0  gr.  03  de  tuberculine  R, 
injectée  en  une  seule  fois,  provoque  une  légère  réaction.  On 
peut,  chez  les  animaux,  espérer  la  guérison,  même  dans  des 
cas  désespérés,  alors  que  Tatrophie  du  globe  est  imminente. 

D'  Strzeminski. 


COMPLICATIONS  ORBITAIRES 

DE 

L'EMPYÈME   DES   CELLULES   ETHMOÏDALES 

PAR 

Le   IF  VIEUSSE    (de   Tonlenae) 

(SUITB>) 

Symptomatologie 

D'après  les  observations  que  nous  venons  de  rapporter,  on 
peut  se  rendre  compte  que  toute  complication  orbitaire  con- 
sécutive à  Tempyème  du  labyrinthe  ethmoidal  aura  le  plus 
souvent  pour  point  de  départ  la  destruction  de  la  lame  papy- 
racée  qui,  à  elle  seule,  constitue  presque  toute  la  paroi  in- 

1.  Société  française  d'optitalmologie,  congrès  de  1898  {Recueil  (Vophtalm.., 
mai  1898,  p.  311). 

2.  Voir  le  numéro  de  mars. 
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(erne  de  Torbite.  Dès  que  cette  lame  sera  détruite,  les  produits 
inflammatoires  envahiront  Torbite  et  viendront  se  montrer 
au  grand  angle  de  Toeil,  après  avoir  simplement  donné  lieu  à 
la  tuméraction  dé  la  paupière  et  à  l'exophtalmie,  ou  bien 
après  avoir  produit  une  tumeur  revêtant  les  caractères  sui- 
vants :  tumeur  tantôt  diffuse  ou  bien  délimitée;  tantôt  irré- 
gulière ou  arrondie;  de  la  grosseur  d'un  pois,  d'une  noisette, 
et  plus  volumineuse  encore,  pouvant  se  prolonger  le  long  de 
la  paroi  interne  de  l'orbite  jusque  vers  le  fond  de  la  cavité. 
La  muqueuse  qui  la  recouvre  garde  tantôt  l'aspect  normal, 
tantôt  elle  est  œdémaleuse,'recouverte  d'un  lacis  de  vaisseaux 
sanguins  congestionnés. 

Au  toucher,  cette  tumeur  est  le  plus  souvent  indolente  ; 
quelquerois,  pourtant,  elle  peut  être  douloureuse  (obs.  Y, 
XIY).  Si  on  exerce  une  certaine  pression,  on  sent  qu'elle  est 
molle,  fluctuante,  dépressible,  se  laissant  refouler,  et,  dans 
ce  dernier  cas,  donnant  souvent  lieu  à  un  écoulement  par  le 
nez.  D'autres  fois,  elle  est  molle,  élastique  en  avant,  dure  en 
arrière  (obs.  Vil),  donnant  lieu  à  une  sensation  de  crépitation 
parcheminée,  résultat  de  l'usure  des  parois  des  cellules  eth- 
moîdales. 

Il  peut  arriver  qu'elle  soit  constituée  par  un  abcès  qui 
s'ouvre  à  un  certain  moment,  donne  lieu  à  une  fistule  orbi- 
laireet  se  reforme  plus  tard  (obs.  V,  IX,  XIII). 

L'exophtalmie  existe  souvent  d'une  façon  nette  (obs.  II,  V, 
VIII,  etc.)  ou  à  l'état  de  légère  saillie  (obs.  I)  suivant  que  la 
tumeur  du  grand  angle  de  l'œil  est  plus  ou  moins  volumi- 
neuse. 

Cette  même  tumeur  donne  lieu  le  plus  souvent  à  la  dévia- 
tion de  l'œil,  qui  se  porte  toujours  en  dehors  et  en  bas.  Mais 
elle  n'exerce  qu'un  simple  refoulement  et  non  la  compression 
sur  le  globe  oculaire  parce  que,  entre  ce  dernier  et  la  face 
interne  de  l'orbite,  où  siège  la  tumeur,  il  se  trouve  une 
couche  suflisamment  épaisse  de  tissu  graisseux  lâche. 

Les  mouvements  de  l'œil  ne  subissent  qu'une  légère  at- 
teinte. L'œdème  que  l'on  remarque  souvent  se  manifeste  soit 
sur  le  tiers  interne  des  paupières  (obs.  I),  soit  à  la  paupière 
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supérieure  (obs.  II,  III),  soit  sur  les  deux  paupières  (obs.  XI, 
XIV). 

Cet  œdème  des  paupières  est  également  mentionné  par 
M.  Sulzer,  dans  un  travail  qu'il  a  présentée  la  Société  d'oph- 
talmologie de  Paris',  sur  la  névrite  optique  consécutive  à 
Tozène,  et  dans  lequel  il  est  dit  qu'  c  une  rougeur  érysipéla- 
toïde  de  la  racine  du  nez  avec  tuméfaction  des  paupières  ac- 
compagne l'empyème  du  sinus  ethmoidal  ». 

Cet  œdème  est  encore  signalé  dans  une  observation  de 
Huguet;  il  occupait,  dans  ce  cas,  l'angle  interne  de  Tœil,  les 
paupières  et  toute  la  région  orbitaire;  dans  un  cas  de  Flateau, 
il  siégeait  sur  toute  la  moitié  correspondante  de  la  face. 

L'explication  decetœdème  estfournie  par  l'anatomie;  nous 
savons,  en  effet,  que  les  veines  des  paupières  se  jettent  dans 
la  veine  ophtalmique,  laquelle  va  se  jeter  à  son  tour  dans  le 
sinus  caverneux,  après  avoir  longé  la  paroi  interne  ethmoidale 
de  l'orbite  où  se  produit  précisément  la  gêne  circulatoire. 

La  vision  binoculaire  est  quelquefois  abolie  (obs.  1),  le  ma- 
lade peut  avoir  de  la  diplopie  (obs.  I),  de  la  névralgie  tenace 
dans  l'angle  interne  (obs.  X),  ou  autour  de  l'œil  (obs.  XI). 

L'acuité  visuelle  peut  descendre  à  4/5  (obs.  I,  II)  pour 
remonter  ensuite  à  4/2  et  redevenir  même  normale.  La  vue 
peut  être  presque  complètement  perdue  à  un  moment  donné 
et  redevenir  bonne  plus  tard.  Ces  phénomènes,  s'expliquent 
par  le  retentissement  de  Taffection  sur  le  nerf  optique. 

Plusieurs  auteurs,  entre  autres  Rueda,  signalent  la  pré- 
sence d'un  phlegmon  orbitaire  profond. 

L'examen  ophtalmoscopique  peut  donner  les  renseigne- 
ments suivants  :  papille  floue  (obs.  I),  artères  diminuées  de 
calibre  (obs.  I,  XII),  veines  flexueuses  et  dilatées,  œdème  de 
la  rétine  (obs.  XII),  opacité  du  corps  vitré. 

Nous  pouvons  rencontrer  encore  le  larmoiement  accom- 
pagnant les  manifestations  précédentes,  complication  faisant 
penser  à  une  dacryocystite,  et  favorisant  ainsi  les  causes 
d'erreur  de  diagnostic. 

1.  Séance  du  8  Janvier  1895,  Rei'Ue  d^ophtalmologie^  n"  1,  janvier  1895, 
pp.  46-47. 
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Gomme  complication  unique,  le  D'  Campbell,  de  Saint- 
Louis,  a  observé  un  cas  de  conjonctivite. 

Enfin  M.  Mùllera vu  deux  fois  l'empyème  des  cellulesethmoï- 
dales  venir  s'ouvrir  dans  l'appareil  lacrymal  *. 

On  peut  remarquer,  d'après  nos  observations,  que  l'affec- 
lion  siège  de  préférence  à  gauche  (10  fois  sur  U).  Les  affec- 
tions des  autres  cavités  péri-orbitaires  (sinus  maxillaire, 
sinus  frontal,  sinus  sphénoïdal)  entraînent  des  complica- 
tions orbitaires,  qui  peuvent  présenter  certains  symptômes 
semblables  à  ceux  que  produit  l'empyème  des  cellules  ethmoi- 
dales;  il  faut  donc  étudier  les  symptômes  de  cette  dernière 
affection  pour  pouvoir  ensuite  établir  le  diagnostic. 

Les  observationsd'ethmoïdite  qu'on  trouve  dans  les  recueils 
périodiques,  sont  si  succinctement  rapportées,  quant  aux 
symptômes,  qu'il  est  presque  inutile  ou  tout  au  moins  impos- 
sible d'en  tenir  compte  pour  une  étude  sérieuse.  La  plupart  des 
auteurs  se  contentent  d'affirmer  le  diagnostic  d'ethmoïdite 
sans  énuraércr  les  signes  qui  les  autorisent  h  émettre  une 
telle  affirmation;  le  plus  souvent,  c'est  au  moment  de  l'inter- 
vention opératoire  que  le  diagnostic  est  posé,  comme  on  peut 
le  constater  dans  certaines  observations  que  nous  avons  rap- 
portées. Ileyman  S  du  reste,  a,  de  parti  pris,  enlevé  la  partie 
antérieure  du  cornet  moyen  afin  de  découvrir  une  suppura- 
tion des  cellules  ethmoïdales. 

En  présence  de  cette  pénurie  de  symptômes,  nous  avons 
comparé  notre  observation  à  toutes  celles  que  nous  avons  pu 
rencontrer,  afin  de  voir  quelle  était  la  constance  des  signes 
observés  chez  notre  malade. 

On  peut  classer  les  empyèmes  des  cellules  ethmoïdales  sous 
deux  formes  :  empyème  aigu  et  empyème  chronique ,  ces  deux 
formes  pouvant  se  localiser  soit  aux  cellules  antérieures,  soit 
aux  cellules  postérieures  ou  affecter  le  labyrinthe  tout  entier; 
l'empyème  pouvant  être  également  ouverly  fermé  ou  osseux. 

Il  suffit  de  se  rappeler  les  lésions  anatomiques  qui  se  pro- 

1.  Bulletin  médical,  28  novembre  1894. 

t.  Société  de  laryngol.  de  Berlin,  17  juillet  1893,  In  Ann,  des  mal.  de 
VoTtUle,  août  1893,  p.  717. 
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duisent  lorsque  le  processus  est  aigu  ou  chronique  pour  se 
rendre  compte  de  la  différence  de  la  symptomatologie  de 
Tempyème  aigu  et  de  rempyème  chronique. 

Nous  savons  qu'un  agent  infectieux  introduit  dans  les  cel- 
lules ethmoïdales,  détermine  une  action  irritante  continue, 
qui  a  pour  effet  de  produire  rougeur,  gonflement,  ecchymoses 
sur  la  muqueuse;  exsudât  cellulaire  muqueui,  purulent, 
hémorragique;  rétrécissement  ou  obstruction  des  orifices; 
périostite,  hyperostose,  destruction  des  parties  osseuses. 
Dans  la  forme  aiguë  le  processus  débutant  par  la  partie  super- 
ficielle de  la  muqueuse,  les  symptômes  se  dessineront  bien, 
ils  seront  intenses,  la  marche  de  l'affection  sera  plus  ou 
moins  rapide. 

Dans  la  forme  chronique,  au  contraire,  l'inflammation  se 
faisant  surtout  dans  les  couches  profondes,  évolue  à  froid  ; 
les  symptômes  seront  vagues,  indéterminés  et  difficiles  à 
interpréter  dans  les  débuts;  la  marche  de  l'affection  sera 
lente  et  insidieuse. 


Empyëme  aigu 

Forme  ouverte.  —  Lorsque  l'empyème  du  labyrinthe  aura 
une  marche  aiguë,  il  ne  tardera  pas  à  se  manifester  par  des 
symptômes  du  côté  des  fosses  nasales  ou  du  côté  de  l'orbite, 
cela  dépendra  du  point  primitif  de  la  lésion.  Si  celle-ci  se 
rapproche  des  cornets  ethmoïdaux,  elle  provoquera  des 
symptômes  tels  que  difficulté  de  la  respiration  par  la  fosse 
nasale  correspondante,  la  voix  sera  nasillarde.  Par  suite  de 
la  congestion  de  la  muqueuse,  on  pourra  voir  survenir  des 
épistaxis  plus  ou  moins  fréquentes,  en  même  temps  que  le 
malade  accusera  des  maux  de  tête  qui  seront  dus  au  voisi- 
nage que  la  lésion  présente  avec  le  cerveau.  Cette  céphalalgie 
est  surtout  marquée  dans  la  région  orbi taire,  elle  s'exagère 
la  nuit  au  point  d'empêcher  le  sommeil.  D'après  Lichtwilz  *, 

1.  Bulletin  médical^  25  octobre  1893,  p.  944. 
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un  des  symptômes  subjectifs  les  plus  constants  est  une  blen- 
norrhée  par  le  nez. 

C'est  aussi  celui  que  nous  avons  constaté  le  plus  souvent 
dans  les  observations  que  nous  avons  consultées.  Cet  écoule- 
ment est  en  général  unilatéral,  parfois  très  abondant  ;  il  tache 
en  jaune  vert  le  mouchoir  du  malade.  Lorsqu'il  est  bilatéral, 
il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  aune  double  lésion. 

En  effet,  Grùnwald  fait  remarquer,  à  juste  titre,  que  le  pus 
peut  gagner  le  naso-pharynx  et  être  ramené  ensuite  en  avant 
par  les  deux  narines  au  moment  où  le  malade  se  mouche. 
Cette  blennorrhée  nasale  explique  l'absence  de  saillie  au 
moins  pendant  un  certain  temps  du  côté  de  l'orbite;  elle  fait 
l'office  d'une  soupape  de  sûreté  empêchant  la  distension  du 
labyrinthe.  Généralement,  le  pus  est  sans  odeur. 

Un  autre  symptôme  est,  d'après  M.  Sulzer,  la  rougeur  éry- 
sipélatoïde  de  la  racine  du  nez;  et,  d'après  Griinwald,  la  sen- 
sation douloureuse  qui  se  manifeste  lorsqu*on  exerce  une 
pression  sur  la  partie  supérieure  du  nez  et  notamment  sur 
l'os  unguis.  Cet  auteur  cite  encore  l'asthénopie,  un  abatte- 
ment général,  Tincapacité  au  travail. 

La  perte  de  l'odorat  n'est  point  la  règle,  mais  on  peut 
l'observer  surtout  si  l'affection  se  prolonge  ou  envahit  tout  le 
labyrinthe. 

A  la  rhinoscopie  antérieure  on  aperçoit  dans  la  partie  supé- 
rieure du  méat  moyen,  une  masse  blanchâtre  remplissant 
soit  la  gouttière  de  l'infundibulum,  soit  la  gouttière  de  la 
bulle  ethmoidale. 

A  la  rhinoscopie  postérieure,  on  voit  l'état  du  naso-pha- 
rynx  et  jusqu'à  un  certain  point  celui  du  sinus  sphénoïdal. 

Rueda  rapporte  une  observation  personnelle  d'ethmoïdite* 
d'après  laquelle  il  n'a  pas  trouvé  de  pus  dans  l'hiatus  semi- 
lunaire  ;  le  symptôme  dominant  était  la  tuméfaction  du  cornet 
moyen  qui  avait  un  aspect  rouge,  lisse,  brillant,  comme 
insufflé;  il  contenait  un  trajet  fistuleux  renfermant  du  pus. 


i.  Premier  congrès  espagaol  d^oto-rhlno-laryngol,  tenu  à  Madrid  du  18  au 
24  novembre  189C. 
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On  peut  aussi  apercevoir  des  masses  polypeuses  plus  ou 
moins  nombreuses  et  plus  ou  moins  volumineuses.  Cette 
question  des  polypes  comme  symptômes  d'empyème  des  cel- 
lules ethmoïdalesa  soulevé  de  nombreuses  discussions  et  le 
jour  ne  parait  pas  encore  avoir  été  fait  sur  ce  point. 

Woakes  en  1885  '  a  pour  la  première  fois  abordé  ce  sujet  ; 
il  parle  d'une  aflection  particulière  du  cornet  moyen  débu- 
tant par  l'hypertrophie  et  produisant  par  la  suite  une  nécrose 
des  lamelles  osseuses.  Il  termine  son  travail  en  disant  que 
les  polypes  du  nez  ne  sont  pas  des  affections  primitives,  mais 
un  signe  d'ethmoîdite  nécrosante  ayant  débuté  par  des  alté* 
rations  de  la  muqueuse. 

Zùckerkland  a  réfuté  d'une  façon  raisonnée  les  résultats 
de  Woakes  en  disant  qu'il  n'avait  rencontré  de  nécrose 
osseuse  dans  aucun  cas  de  polype  nasal. 

Grùnwald  dit  au  contraire  avoir  trouvé  à  plusieurs  reprises 
la  nécrose  chez  le  vivant.  La  réunion  annuelle  de  laryngolo- 
gistes britanniques  en  1895  a  démontré  la  diversité  d'idées 
sur  ce  point. 

D'après  lo  D'  Hafeck*  les  polypes  ne  seraient  ni  la  suite 
directe,  ni  la  cause  directe  de  Téthmoïdite,  mais  seraient, 
comme  celle-ci,  le  produit  de  l'inflammation  catarrhale 
chronique.  Dans  ces  dernières  années,  il  a  observé  long- 
temps 5  cas  de  polypes  du  nez  sans  qu'il  y  eût  ethmoïdite  ou 
empyème.  On  a  accordé  depuis  quelque  temps  une  grande 
importance  à  l'éclairage  par  transparence  (méthode  de  Yol- 
tolini-IIeryng)  pour  le  diagnostic  des  suppurations  sinu- 
siennes.  Ruault  '  a  cherché  à  tirer  parti  de  cette  méthode 
pour  l'empyème  du  labyrinthe  ethmoîdal.  Il  dit  que  quand 
on  éclaire  avec  une  vive  lumière  la  face  par  transparence, 
on  constate  chez  l'adulte  dont  les  sinus  sont  sains,  et  dont  le 
squelette  ne  présente  pas  de  notable  malformation,  un  cer- 
tain nombre  de  zones  plus   fortement  éclairées  que  les 


1.  Société  viennoise  de  laryngol..  séance  du  7  mai  1896. 

2.  Internat.  Klin.  Rundsciiau,  iboi,  n'-  50-51. 

3.  Note  sur  un  signe  de  la  suppuration  des  cell.  ethm.  (Archives  internats 
de  laryngol.,  janvier  1893). 
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régions  voisines;  ainsi  au-dessus  des  joues  demeurant  assez 
sombres,  se  montrent  deux  croissants  lumineux  répondant 
aui  paupières  inférieures.  De  plus,  de  chaque  côté,  au  niveau 
des  os  propres  du  nez,  on  constate  une  zone  claire,  irré- 
gulièrement ovalaire,  un  peu  moins  éclairée  pourtant  que  la 
paupière  voisine.  Pour  bien  voir  ces  zones  claires,  il  faut 
placer  la  lampe,  non  pas  sur  la  partie  médiane  du  dos  de  la 
langue,  mais  latéralement,  sous  le  plancher  d'un  sinus 
maxillaire.  Chez  un  individu  à  nez  étroit,  la  lumière  de  la 
lampe,  placée  en  situation  médiane,  peut,  après  avoir  tra- 
versé la  voûte  palatine,  être  arrêtée  par  le  nez,  par  les  sail- 
lies des  cornets,  principalement  du  cornet  inférieur;  mais  si 
la  lampe  est  latéralement  située,  les  rayons  arrivent  à  la 
région  de  Tos  propre  du  nez  en  traversant  le  sinus  maxillaire 
et  les  cellules  ethmoîdales  antérieures. 

D'après  Ruault,  la  constatation  de  l'obscurité  de  l'os  pro- 
pre du  nez,  chez  un  sujet  présentant  un  écoulement  puru- 
lent par  le  méat  moyen,  en  même  temps  que  la  translucidité 
du  sinus  maxillaire  correspondant,  est  un  élément  de  dia- 
gnostic de  haute  valeur;  elle  permet,  non  pas  d'affirmer,  mais 
de  présumer  que  la  suppuration  siège  au  niveau  des  cellules 
ethmoîdales  antérieures. 

C'est  ainsi  que  chez  une  fillette  de  9  ans,  atteinte  d'écoule- 
ment muqueux  fréquent  du  nez,  Clarence-C.  Rice*  put,  en 
illuminant  la  face  comme  il  vient  d'être  indiqué,  éliminer 
une  affection  des  antres  d'Highmore  pareils  des  deux  côtés, 
et  conclure  que  l'écoulement  venait  des  cellules  ethmoîdales. 

Plusieurs  auteurs  pensent  qu'un  signe  plus  important  est 
la  localisation  du  pus  au-dessus  de  la  bulle  ethmoîdale  pour 
rempyème  des  cellules  antérieures,  au  niveau  de  la  fente 
olfactive  pour  celui  des  fentes  postérieures;  toutefois,  sa 
valeur  diagnostique  n'est  pas  absolue,  car  on  peut  avoir  du 
pus  en  ces  endroits  dans  les  affections  des  autres  sinus.  Nous 
indiquerons,  en  établissant  le  diagnostic,  comment  on  peut 
arriver  à  reconnaître  l'origne  ethmoîdale  du  pus. 

1.  Ann.  deimal,  de  Vor.,  février  1895,  p.  190. 
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Dans  d'autres  cas,  Texamen  rhinoscopique  montre  les 
méats  criblés  de  nombreux  orifices  purulents  qui  indiquent 
dans  tout  Tethmoïde  une  suppuration  abondante. 

Si  les  lésions  provoquées  par  l'empyème  se  portent  plutôt 
vers  Torbite  que  vers  les  fosses  nasales,  nous  verrons  appa- 
raître la  série  des  symptômes  orbitaires  dont  nous  avons 
déjà  parlé. 

Forme  fermée,  —  La  symptomatologie  que  nous  venons 
d'esquisser  se  rapporte  aux  suppurations  de  l'ethmoïde  se 
faisant  rapidement  jour  vers  le  nez  ou  vers  l'orbite.  Mais  il 
arrive  aussi  que  l'orifice  de  communication  des  cellules 
malades  est  fermé  et  le  pus  s'accumule  alors  dans  la  cavité 
qui  le  contient. 

Les  glandes  de  la  muqueuse  continuant  à  sécréter,  parfois 
même  avec  exagération,  leur  mucus  s'accumule  alors  dans  la 
cavité  du  sinus;  il  se  développe  une  mucocèle  qui  exerce 
sans  cesse  une  pression  croissante  qui  fera  céder  les  parois 
sinusiques. 

Habituellemenl,  ce  sera  la  lame  papyracée  qui  cédera,  car 
c'est  la  paroi  la  plus  faible;  toutefois,  l'ectasie  pourra  égale- 
ment se  produire  du  côté  des  fosses  nasales. 

Tant  que  le  pus  reste  enfermé  dans  le  labyrinthe  sans 
ectasie  ni  du  côté  de  l'orbite,  ni  du  côté  du  nez,  tout  se  borne 
le  plus  souvent  à  des  symptômes  généraux  assez  vagues.  C'est 
spécialement  dans  ce  cas  que  l'on  voit  apparaître  la  douleur 
de  la  tête,  la  sensation  de  plénitude  et  de  tension  cépha- 
lique,  la  distension  de  la  partie  supérieure  du  nez,  le  gonfle- 
ment des  parties  molles,  la  douleur  au  niveau  de  l'os  unguis; 
pas  d'autre  signe  qui  vienne  aider  à  Tinterprétation  des 
phénomènes  éprouvés  par  le  malade.  Le  cas  sur  lequel 
repose  l'observation  du  D'  Rohmer,  que  nous  avons  rap- 
portée, avait  débuté  de  la  sorte. 

Hajek  *  insiste  sur  la  difficulté  qu'il  y  a  à  faire  le  diagnos- 
tic à  ce  moment-là. 


1.  Suppuration  de  Vo9  eihm.  (Soc.  imp.-roy.  des  médecins  de  Vienae, 
5  et  12  mai  1894). 
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Le  cathétérisme  peut  être  alors  d'un  puissant  secours; 
mais,  comme  le  dit  M.  Rohmer,  on  ne  songe  pas  toujours  à 
commencer  par  mettre  en  pratique  cette  manœuvre  qui 
parait  assez  difficile  et  surtout  dangereuse  au  cas  de  muco- 
cèle;  aucun  écoulement,  aucun  polype,  nulle  rougeur  ou 
saillie  ne  vient,  comme  dans  la  sinusite,  attirer  l'attention  et 
guider  l'extrémité  de  l'instrument  dans  l'intérieur  du  nez. 

Ici,  comme  dans  la  forme  précédente,  on  peut  voir  appa- 
raître des  productions  polypeuses  au  niveau  du  méat  moyen, 
lesquelles,  par  la  rétention  purulente  qu'elles  déterminent 
dans  les  cellules,  en  favorisent  la  distension  et  souvent  l'écla- 
tement. 

Quand  la  distension  a  provoqué  une  saillie  du  côté  de  l'or- 
bite, les  caractères  de  la  maladie  prennent  une  autre  forme  ; 
c'est  alors  que  l'on  constate  les  manifestations  oculaires  que 
nous  avons  étudiées,  telles  que  saillie  à  la  paroi  du  grand 
angle  de  l'œil  avec  ses  divers  caractères,  crépitation  par- 
cheminée du  labyrinthe  à  la  pression,  œdème  des  paupières, 
déviation  de  l'œil,  exophtalmie,  etc. 

Si  le  pus  se  crée  une  voie  dans  les  fosses  nasales,  on  se 
trouve  en  présence  de  la  forme  ordinaire  de  l'empyème  aigu 
ouvert  que  nous  avons  décrit.  Mais  avant  la  production  de 
l'écoulement,  il  peut  se  faire  de  ce  côté*là  une  ectasie  consi- 
dérable des  cellules  ethmoïdales.  M.  Mackenzie  signale  des 
préparations  du  musée  de  l'hôpital  Saint-Thomas  prove- 
nant de  malades  qu'on  aurait  pu  croire  atteints  de  polypes 
du  nez. 

Spencer  dit  que,  dans  ces  cas,  la  dureté  de  la  paroi,  ainsi 
que  l'écoulement  d'un  liquide  muqueux  après  ponction, 
aurait  dû  permettre  de  trancher  facilement  le  diagnostic. 

Zûckerkiand  rapporte  dans  son  traité  l'observation  d'un 
cas  analogue  :  à  l'examen  des  fosses  nasales,  on  voyait  qu'à 
droite  l'ethmoïde  faisait  saillie  comme  une  tumeur  et  que, 
traversant  le  plan  moyen,  il  avait  refoulé  la  cloison  vers  le 
côté  gauche  ;  à  gauche,  la  portion  antérieure  épaissie  de 
l'ethmoïde  s'appliquait  également  contre  la  cloison,  mais 
elle  ne  constituait  pas  une  tumeur;  la  portion  de  la  cloison 
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enclavée  dans  les  deux  moitiés  du  labyrinthe  ethmoldal 
était  mince,  atrophiée  et  perforée. 

Enfin,  la  rétention  purulente  peut  se  faire  dans  la  bulle 
ethmoïdale  qui,  sous  forme  de  tumeur,  envahit  le  cornet 
inférieur. 

Forme  osseuse.  —  Dans  ce  cas,  le  processus  pathologique 
arrive  à  produire  la  mortification  de  Tos  et,  par  suite,  la 
destruction  des  parties  constituantes  du  labyrinthe.  Le  plus 
souvent,  c'est  l'os  planum  qui  est  atteint;  d'autres  fois,  c'est 
la  face  interne  du  labyrinthe  avec  manifestations  du  côté  des 
fosses  nasales.  Dans  cette  forme  osseuse,  on  trouve  tous  les 
symptômes  qui  se  manifestent  dans  l'empyème  ouvert.  Pour- 
tant, Baumgarter,  de  Budapest,  dans  un  travail  sur  les  sup- 
purations des  cellules  ethmoïdales,  dit  que  les  signes  subjec- 
tifs peuvent,  quelquefois,  faire  défaut. 

Toutefois,  si  c'est  l'os  planum  qui  est  lésé,  il  y  aura  prédo- 
minance des  manifestations  orbitaires,  tandis  que  si  le  pro- 
cessus pathologique  s'étend  vers  les  fosses  nasales,  nous 
trouverons,  comme  signe  principal,  l'écoulement  purulent 
par  le  méat  moyen  et  quelquefois  de  l'ozène. 

Ënfm,  il  est  un  moyen  d'exploration  qui  nous  semble  fort 
utile  :  c'est  le  sondage  à  l'aide  d'un  stylet  dans  la  région  où 
semble  siéger  la  suppuration.  Grûnwald  a  surtout  insisté  sur 
l'importance  diagnostique  de  cette  recherche.  «  On  sonde 
toujours  trop  peu,  dit-il  ;  sans  le  sondage,  il  n'est  pas  possible 
de  faire  un  diagnostic  certain,  la  sonde  pénètre  là  où  ne  va 
pas  le  regard.  » 

D'après  Schuter*,  il  est  impossible,  sans  le  cathétérisme 
des  fosses  nasales,  de  faire  le  diagnostic  des  inflammations 
des  sinus  ethmoîdal  et  sphénoîdal,  leur  retentissement  du 
côté  de  la  paroi  orbitaire  peut  être  nul,  tandis  que  du  côté  du 
nez,  la  sonde  permet  souvent  de  découvrir  une  surface  osseuse 
dénudée  et  cariée. 

Tantôt  ce  cathétérisme  devra  être  précédé  d'une  ponction 


1.  Les  supp.  des  cav.access.  des  fosses  nsLsa\es(Deut9che  med,  Wochentchr., 
38,  p.  197,  1893). 
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permetlant  révacuation  du  pus;  d autres  fois  Texploralioa 
sera  plus  facile.  Sous  le  cornet  moyen  hypertrophié,  on 
pourra  noter  une  fente  donnant  passage  à  du  tissu  fongueux, 
et  à  travers  cette  fente  un  stylet  permettra  de  rencontrer  une 
surface  dénudée  et  rugueuse. 

D'autres  fois,  cette  altération  osseuse  s'observera  en  un 
autre  point  de  i'ethmoïde  ;  la  sonde  insinuée  entre  le  cornet 
moyen  et  la  paroi  externe  de  la  cavité  nasale  révélera  des 
lésions  existant  dans  les  cellules  ethmoïdales  postérieures. 

Au  sujet  du  sondage,  il  ne  faut  pas  oublier  toutefois  que 
les  très  minces  cloisons  osseuse^  sont  parfois  brisées  facile- 
ment dans  l'exploration  ou  dans  Textraction  préalable  du 
tissa  polypeux  et  donnent  une  sensation  presque  analogue  à 
celle  que  donnent  les  os  nécrosés. 

Il  est  des  cas,  et  ils  ne  sont  pas  rares,  où  la  forme  dans 
laquelle  le  pus  aboutit  à  la  cavité  orbilaire  et  la  forme  dans 
laquelle  il  s'écoule  par  le  nez  se  confondent  pour  donner  lieu 
à  une  nouvelle  variété  :  il  y  en  a  des  exemples  dans  les  obser- 
vations que  nous  avons  rapportées,  entre  autres  dans  celle 
que  j'ai  rapportée  ;  la  lésion  avait  débuté  du  côté  des  fosses 
nasales,  avaitenvahi  progressivement  l'intérieur  du  labyrinthe 
pour  atteindre  ensuite  la  lamepapyracée  et  se  faire  jour  enfin 
dans  l'orbite,  établissant  ainsi  une  communication  entre  ce 
dernier  point  et  les  fosses  nasales. 


ËMPYÈME  CHRONIQUE 

Lorsque  l'évolution  de  Tempyème  ethmoïdal  affecte  une 
forme  chronique,  l'affection  revêt  une  marche  insidieuse,  rien 
ne  peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic,  puisque  le  malade 
n'accuse  aucun  symptôme,  ou  simplement  des  symptômes 
excessivement  vagues.  Maislorsque  l'affection  dure  depuis  un 
certain  temps,  elle  ne  tardera  pas  à  se  manifester  par  des 
symptômes  delà  forme  aiguë  :  difficulté  de  larespiration  par 
la  fosse  nasale  où  siège  la  lésion,  voix  nasillarde,  etc. 
L'examen  rhinoscopique  fait  à  ce  moment  fera  constater 
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une  obstruction  des  fosses  nasales  ;  il  pourra  se  faire  qu'on 
trouve  déjà  du  pus  sur  le  méat  moyen,  et  que  le  sondage  per- 
mette de  reconnaître  une  paroi  osseuse  dénudée.  Dans  le  cas 
contraire,  une  ponction  exploratrice  donnera  des  indications 
sur  le  siège  et  la  nature  de  la  lésion.  Plus  tard,  l'affection 
faisant  des  progrès,  il  arrivera  un  moment  où  elle  se  mani- 
festera soit  du  côté  de  Torbite,  soit  du  côté  des  fosses  nasales 
par  les  symptômes  signalés  dans  les  formes  précédentes. 

En  résumé,  les  signes  distinctifs  des  formes  d'empyème 
que  nous  venons  de  décrire  sont  les  suivants  : 

Ëmpyème  aigu,  manifestations  nettes  et  accentuées  dès  le 
début; 

Empyème  chronique,  symptômes  vagues  aboutissant  à  un 
moment  donné  à  ceux  de  la  forme  aiguë  ; 

Empyème  ouvert,  symptômes  subjectifs  très  accentués, 
écoulement  purulent  par  les  fosses  nasales  ; 

Empyème  des  cellules  ethmoïdales  antérieures,  opacité,  à 
réclairage  par  transparence,  d'une  zone  en  forme  de  croissant 
située  au-dessus  de  l'orbite  ;  localisation  du  pus  au-dessus 
de  la  bulle  ethmoîdale; 

Ëmpyème  des  cellules  postérieures,  localisation  du  pus  au 
niveau  de  la  fente  olfactive. 

Empyème  fermé,  symptômes  subjectifs  très  accentués,  pas 
d'écoulement  purulent  par  le  nez. 

Empyème  osseux,  sensation  d'os  nécrosé  donnée  par  le 
sondage. 

(A  suivre.)  D'  Vieusse. 
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AMPUTATION  DU  SEGMENT  ANTÉRIEUR  DE  L'ŒIL 

SES  INDICATIONS 

PAR 

Le  D'   A.   B#WK1&E#I8  (de  Reims). 

(  C'est  à  Taylor  que  Ton  est  redevable  de  l'idée  première 
sinon  complète  de  Tamputation  du  segment  antérieur  de 
l'œil.  >  J'emprunte  cette  phrase  à  la' thèse  du  docteur  Saba- 
lerie  (Paris,  4883),  thèse  écrite  sous  l'inspiration  du  regretté 
Gillet  de  Grandmont,  qui  a  repris  en  1880  et  pratiqué  ensuite 
couramment  l'amputation  du  segment  antérieur,  même 
comme  traitement  de  l'ophtalmie  sympathique. 

Le  manuel  opératoire  se  trouve  décrit  dans  la  thèse  de 
Sabaterie  de  la  façon  suivante  : 

c  4*'  temps.  — Leblépharostat  étant  en  place,  le  chirurgien 
saisit  avec  la  pince  à  fixation,  tenue  de  la  main  gauche,  un 
pli  de  la  conjonctive  à  la  partie  inférieure  du  globe.  S'ar- 
mant  alors  du  couteau  de  Béer,  tenu  de  la  main  droite,  le 
tranchant  regardant  en  haut,  il  fait  une  première  ponction 
en  dehors,  au  niveau  du  diamètre  horizontal,  à  2  ou  3  mil- 
limètres en  arrière  du  limbe. 

c  Cette  ponction  faite,  et  après  s'être  assuré  que  le  cou- 
teau est  bien  derrière  l'iris,  il  pousse  celui-ci  hardiment  et 
fait  une  contre-ponction  au  point  diamétralement  opposé. 
Le  couteau  étant  solidement  maintenu  dans  un  plan  vertical, 
parallèle  à  l'iris,  il  taille  par  petits  mouvements  de  va-et- 
vient  un  premier  lambeau  occupant  la  moitié  du  segment 
antérieur. 

c  S*  temps.  —  Une  fois  la  section  du  premier  lambeau 
terminée,  on  enlève  la  pince  à  fixation,  afin  de  l'employer  à 
saisir  le  lambeau  par  son  sommet,  pour  rabaisser  sur  le 
lambeau  inférieur. 
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«  3*  letnps.  —  On  porte  alors  le  couteau  au  point  d'inter- 
section des  deux  lambeaux,  le  tranchant  du  couteau  regar- 
dant en  bas.  On  taille  le  lambeau  inférieur  sans  précipitation 
et  par  de  petits  mouvements  de  va-et-vient.  On  peut  se  servir 
de  ciseaux  pour  la  taille  du  lambeau  inférieur;  mais  la 
section  n'est  pas  aussi  nette.  Si  l'humeur  vitrée  n'est  pas  ra- 
mollie, il  n'y  a  aucun  danger  qu'elle  s'échappe.  Après  avoir 
enlevé  le  blépharostat  avec  précaution,  on  recommande  au 
malade  de  tenir  les  paupières  exactement  fermées.  Et  l'on 
applique  le  pansement. 

€  Dès  les  premiers  jours,  le  corps  vitré  se  recouvre  d'une 
espèce  de  magma  fibrineux  parsemé  de  stries  sanguines.  Ce 
magma,  d'abord  très  délié,  s'organise  peu  à  peu  en  tissu  cica* 
triciel,  puis  recouvre  complètement  le  corps  vitré.  La  plaiie 
se  rétrécit  conceniriquement  et  en  trois  septénaires,  un  mois 
au  plus,  la  guérison  est  complète.  » 

J'ai  pratiqué  un  certain  nombre  de  fois  l'opération  précé- 
dente, avec  les  modifications  suivantes  :  je  me  suis  servi  du 
couteau  de  de  Graefe  pour  sectionner  le  segment  antérieur; 
de  plus,  au  lieu  de  laisser  la  plaie  béante,  j'ai  appliqué  trois 
sutures,  à  la  manière  de  celles  de  l'opération  de  Critchett. 
Cela  diminue  un  peu  le  moignon  ;  mais  la  guérison  est  beaur 
coup  plus  rapide. 

Parmi  les  récents  traités  d'ophtalmologie,  publiés  jusqu'à 
ce  jour,  deux  seulement  font  mention  de  l'amputation  du 
segment  antérieur.  Ce  sont  :  le  Traité  élémefUairey  de  Nimier 
et  Despagnet,  et  les  NouveauûS  Éléments^  de  Truc  et  Yalude. 
La  description  que  donnent  ces  auteurs  «e  rapproche  de  celle 
qui  précède.  Mais  le  silence  fait  autour  de  cette  opération 
prouve  qu'elle  a  été  peu  pratiquée. 

Une  communication  du  professeur  Panas,  à  l'Académie 
de  médecine  (23  août  1898),  est  venue  remettre  en  honneur 
l'amputation  du  segment  antérieur,  sous  le  nom  de  kératec- 
tomie  totale  combinée  suivie  de  sutures  ;  cette  opération  est 
un.  perfectionnement  de  la  première,  comme  on  pourra  s*en 
assurer  en  en  lisant  les  détails  dans  le  numéro  de  sep- 
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tembre  1898  des  Archives  iF ophtalmologie  (page  547).  Mais, 
en  réalité,  les  deux  méthodes  répondent  au  même  but  :  faire 
Tablation  du  segment  antérieur  de  l'œil,  et  laisser  un  moi- 
gnon parfait  pour  la  prothèse. 

Les  chirurgiens,  qui  ont  proposé  des  opérations  destinées 
à  être  substituées  à  Ténucléation,  ou  plutôt,  comme  on  Ta 
dit,  à  empêcher  Tabus  de  Ténucléation,  ont  sans  contredit 
rendu  un  grand  service.  Mais  il  est  évident  qu'il  ne  faudrait 
pas  tomber  dans  l'abus  contraire  et  ne  plus  pratiquer  Ténu- 
cléation,  sous  prétexte  que  l'on  peut  recourir  à  la  simple 
suppression  du  segment  antérieur  de  l'œil.  C'est  sur  ce  point 
que  je  désire  présenter  quelques  considérations. 

La  question  la  plus  importante  est  celle  de  l'ophtalmie 
sympathique.  Je  pense,  avec  Gillet  de  Grandmont  et  avec  le 
professeur  Panas,  que  l'amputation  du  segment  antérieur 
peut  être  préventive  des  accidents  sympathiques  ;  mais, 
lorsque  ceux-ci  se  sont  déclarés,  fera-t-on  l'énucléation,  ou 
bien  se  contentera-t-on  de  l'amputation  du  segment  anté- 
rieur? Pour  ma  part,  je  n'ai  pas  encore  eu  le  courage  de 
résoudre  autrement  la  question  que  par  l'énucléation,  avec 
section  du  nerf  optique  et  des  nerfs  ciliaires  le  plus  loin 
possible. 

Assurément,  il  arrive  dans  certains  cas,  rares  heureuse- 
ment, que  l'évolution  des  phénomènes  sympathiques  con- 
tinue, malgré  l'énucléation  et  le  traitement  approprié  ;  mais 
la  seule  amputation  du  segment  antérieur  serait  également 
restée  inefficace.  Et,  certainement,  un  chirurgien  n'aurait 
pas  la  conscience  tranquille,  qui,  en  présence  d'accidents 
sympathiques  graves,  n'aurait  pratiqué  que  la  suppression  du 
segment  antérieur.  Tandis  que  l'énucléation  est  la  méthode 
préconisée  par  l'expérience,  celle  après  laquelle  on  peut  se 
dire  que  l'on  a  fait  tout  ce  que  le  devoir  commandait  de  faire. 
Si  Tophtalmie  sympathique,  prise  à  temps,  n'a  pas  été  en- 
rayée par  l'énucléation  et  par  la  médication  classique,  le 
chirurgien  n'a  aucun  reproche  à  recevoir  de  qui  que  ce  soit. 

Je  pense  donc  que  tout  le  monde  est  d'accord  sur  ce 
point  :  l'apparition   de  l'ophtalmie  sympathique  nécessite 
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une  large  énucléation,  pratiquée  le  plus  rapidement  possible. 

Je  passe  sans  insister  sur  les  néoplasmes  intra-oculaires 
ou  oculo-orbitaires,  attendu  qu'il  ne  saurait  y  avoir  de  dis- 
cussion sur  l'opportunité  de  l'énucléation  dans  ces  cas. 

S'il  s'agit  d'une  tumeur  épibulbaire,  ou  bien  celle-ci 
pourra  être  enlevée,  si  elle  est  récente  et  de  petit  volume  ; 
ou  bien,  volumineuse  et  ancienne,  elle  aura  déjà  envahi  les 
tissus  de  l'œil,  et  alors  cet  organe  devra  être  entièrement 
sacrifié. 

Quelle  conduite  faut-il  tenir  après  un  traumatisme  qui  a 
laissé  l'œil  tout  à  fait  dépourvu  de  vision  ?  Voici  deux  obser- 
vations récentes,  qui  fourniront  des  indications  précises  : 

1®  Le  jeune  L.,.,  âgé  de  12  ans,  a  reçu,  le  25  septembre 
1898,  un  grain  de  plomb  n*  6,  tiré  à  20  mètres,  qui  a  tra- 
versé l'œil  gauche  ;  le  blessé  m'a  été  amené  le  lendemain  de 
l'accident,  et  a  été  soigné  de  suite.  Le  grain  de  plomb  était 
entré  au  niveau  du  limbe,  à  la  partie  interne.  Sans  douleurs, 
sans  grande  réaction,  le  globe  s'est  atrophié  petit  à  petit 
(ce  qui  n'est  pas  rare),  et  à  la  fin  d'octobre  il  ne  présentait 
plus  que  le  volume  d'une  petite  noisette.  Que  serait-il  resté 
si  l'on  avait  fait  l'amputation  du  segment  antérieur?  A  peu 
près  rien.  J'ai  donc  pratiqué  l'énucléation  de  ce  globe  atro- 
phié le  15  novembre  1808,  et  j'ai  introduit  à  sa  place  une 
petite  boule  d'ouate  de  tourbe,  selon  les  indications  que  j'ai 
données  dans  les  articles  publiés  par  le  Recueil  d'ophtalmo- 
logie  (juin  1897),  par  la  Clinique  ophtalmologique  (moi  1898) 
et  par  les  Bulletins  de  la  Société  française  d'ophtalmologie 
(1898).  Et  à  ce  propos,  j'indiquerai  la  modification  que  j'ai 
apportée  au  mode  d'introduction  du  petit  apparail  servant 
au  développement  artificiel  du  moignon,  que  ce  soit  une 
boule  d'ouate  de  tourbe  ou  de  bourre  de  soie,  ou  bien  un 
fragment  d'épongé.  Après  que  le  globe  a  été  énucléé,  après 
avoir  lavé  la  cavité  par  une  large  injection  antiseptique,  j'in- 
troduis entre  les  lèvres  de  la  plaie  un  spéculum  nasal  à  deux 
valves  et  à  branches  latérales  (spéculum  de  Curtis  ou  autre), 
celles-ci  étant  tournées  du  côté  externe;  l'instrument  est  placé 
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fermé  et  poussé  doucement  jusqu'au  fond  de  la  cavité;  par 
une  pression  légère  sur  les  branches,  on  écarte  les  valves,  pour 
pouvoir  faire  l'hémostase  complète  avec  un  tampon  d'ouate. 
Quand  le  sang  a  cessé  de  donner,  on  met  en  place  la  petite 
boule,  et,  tandis  qu'on  la  maintient  au  fond  de  la  cavité  avec 
une  pince,  on  retire  le  spéculum  ouvert,  ce  qui  est  très  facile 
grâce  à  la  fente  ainsi  formée  entre  les  deux  valves  de  Tinstru- 
ment.  Il  ne  reste  plus  qu'à  faire  les  sutures;  et,  par  ce  pro- 
cédé, les  insertions  musculaires  antérieures  se  trouvent  bien 
ramenées  au-devant  de  la  petite  boule  insérée  à  la  place  de 
l*œil  énucléé.  Dans  le  cas  de  mon  jeune  opéré,  le  résultat  a 
été  excellent. 

?•  M.  J...,  âgé  de  40  ans,  a  subi  dans  son  enfance  un  trau- 
matisme de  l'œil  droit.  Cet  œil  a  été  douloureux  à  diffé- 
rentes reprises,  et  son  volume  s'est  augmenté  d'un  bon  tiers 
par  suite  de  poussées  de  scléro-choroïdite antérieure,  qui  ont 
amené  plus  de  vingt  bosselures,  commençant  au  limbe  pour 
s'étendre  au  delà  de  Téquateur.  Ici,  il  n'y  a  pas  à  songer  à 
conserver  quelque  chose,  attendu  qu'il  faudï^ait  amputer  un 
peu  plus  de  l'hémisphère  antérieur.  Aussi  l'énucléation 
a-t-elle  été  pratiquée  le  14  décembre  1898.  Dans  ce  cas,  la 
prothèse  était  facile  à  réaliser, sans  aucun  artifice;  en  effet,  à 
cause  de  Texorbitisme,  la  paupière  supérieure  avait,  comme 
il  arrive  en  pareil  cas,  subi  un  certain  allongement,  amenant 
par  suite  une  augmentation  du  cul-de-sac  supérieur.  Il  a 
donc  suffi  de  placer  une  pièce  artificielle  un  peu  volumineuse 
pour  avoir  une  prothèse  parfaite. 

Ainsi,  dans  les  deux  cas  qui  viennent  d'être  exposés,  il  n'y 
avait  pas  d'autre  indication  que  l'énucléation. 

Il  serait  trop  long  de  passer  en  revue  tous  les  trauma- 
tismes  qui  se  présentent  dans  la  pratique  journalière.  Mais, 
d'une  façon  générale,  en  cas  de  délabrements  trop  considé- 
rables, ou  bien  lorsque  l'œil  blessé  sera  trop  atrophié  ou 
trop  hypertrophié,  il  n'y  aura  pas  d'autre  ressource  que 
l'énucléation.  Dans  cette  dernière  catégorie  (œil  de  volume 
exagéré)  rentre  la  buphtalmie  très  développée. 
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Pour  certains  traumatismes,  accompagnés  de  corps  étran- 
gers intra-oculaires  (il  s'agit  toujours  d'yeux  ayant  perdu 
toute  vision)  dont  la  présence  et  le  siège  auront  été  révélés 
par  la  radioscopie  et  surtout  par  la  radiographie,  il  pourra 
être  indiqué  de  ne  pratiquer  que  Texentération,  avec  extrac* 
tion  du  corps  étranger.  Mais  encore  faut-il,  comme  cela 
m'est  arrivé  une  fois,  que  le  corps  étranger  ne  soit  pas 
enclavé  dans  la  gainedu  nerf  optique  et  impossible  à  extraire  : 
d'où  nécessité  de  l'énucléation. 

Dans  la  panophlalmie,  on  peut  recourir  à  l'énucléation,  et 
mieux  encore  à  l'exentération,  qui  s'exécute,  dans  cette  cir- 
constance, plus  aisément  que  l'énucléation.  Mais  l'amputa- 
tion du  segment  antérieur  est  insuffisante,  puisqu'elle  laisse 
en  place  le  corps  vitré,  qu'il  y  a  urgence  à  éliminer. 

Après  certaines  brûlures  de  l'organe  de  la  vision,  parti- 
culièrement celles  qui  sont  suivies  de  sclérose  cornéenne 
totale,  on  sera  en  droit  de  songer  à  l'amputation  du  segment 
antérieur;  toutefois  on  ne  pourra  suturer  les  lèvres  de  la 
plaie  que  s'il  n'existe  aucune  adhérence  de  la  conjonctive. 

Tous  les  yeux  atteints  de  staphylome  total  de  la  cornée,  ou 
perdus  par  glaucome  chronique  absolu  et  incurable,  sont 
justiciables  de  l'amputation  du  segment  antérieur;  il  ne 
saurait  y  avoir  de  contestation  sur  ce  point,  et  M.  le  pro- 
fesseur Panas  l'a  amplement  démontré  dans  sa  communi- 
cation à  l'Académie  de  médecine. 

On  peut  donc, pour  répondre  au  titre  de  ce  travail,  établir 
que  l'amputation  du  segment  antérieur  sera  pratiquée  dans 
les  cas  suivants  :  staphylome  cornéen  total;  glaucome  chro- 
nique absolu  et  incurable;  brûlures  ayant  aboli  définitive- 
ment la  transparence  de  la  cornée,  avec  ou  sans  synéchies; 
traumatismes  suivis  de  perte  irrémédiable  de  la  vision,  lorsque 
Ton  croira  pouvoir  obtenir,  à  la  suite  de  l'opération,  un  seg- 
ment postérieur  suffisant;  enfin,  avec  les  plus  grandes  res- 
trictions, tumeurs  malignes  antérieures. 

Après  avoir  fait  la  part  généreuse  &  l'ampulalion  du  seg- 
ment antérieur,  on  peut  constater  qu'il  reste  encore  un  champ 
assez  vaste  à  l'énucléation,  qui  se  trouve  indiquée  dans  les 
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circonstances  suivantes  :  ophtalmie  sympathique;  néoplasmes 
inlra-oculaires;  néoplasmes  extra-oculaires,  suspects  d'avoir 
eavahi  les  tissus  de  l'œil;  parasites  intra-oculaires  (non 
susceptibles  d*ètre  extirpés)  ;  atrophie  du  globe  ;  buphtalmie 
prononcée  et  développement  exagéré  du  globe,  surtout  avec 
soulèvements  ectatiques  plus  ou  moins  nombreux  de  la 
sclérotique;  ti-aumatismes  avec  corps  étrangers  intra-ocu- 
laires n'ayant  pu  être  extraits  ou  ne  paraissant  pas  suscep- 
tibles de  Tëlre  ;  traumatismes  n'ayant  pas  respecté  l'œil  de 
façon  à  permettre  l'amputation  du  segment  antérieur. 

Enfin  l'exentération  (éviscération,  évidement)  réclame 
aussi  sa  part  dans  les  cas  de  panophtalmie;  il  en  est  de  même 
après  quelques  traumatismes,  avec  corps  étrangers  ne  pou- 
vant être  extraits  que  par  ce  moyen,  dans  l'hypothèse  où  l'on 
préférerait  à  l'énucléation  cette  opération  conservatrice. 

La  nomenclature  qui  précède  présente  peut-être  quelques 
lacunes.  Elle  a  le  mérite,  je  crois,  d'exposer  nettement  la 
question,  qui  peut  se  résumer  ainsi  :  après  être  resté  dans 
Texpectalion  le  temps  nécessaire,  lorsque  l'on  jugera  le  mo- 
ment venu  de  proposer  au  malade  l'ablation  de  son  œil,  on 
songera  d'abord  à  ne  lui  faire  subir  qu'une  opération  conser- 
vatrice (amputation  du  segment  antérieur  ou  exentération)  ; 
ce  n'est  qu'après  avoir  rejeté  la  possibilité  de  la  conservation 
partielle  que  l'on  se  décidera  à  pratiquer  l'énucléation.  Si, 
actuellement,  cette  dernière  opération  se  trouve  encore  indi- 
quée dans  de  nombreuses  circonstances,  il  est  à  croire  que 
les  découvertes  de  l'avenir  eu  diminueront  la  fréquence, 
tout  en  lui  laissant  toujours  une  place  honorable  et  indis- 
cutable dansla  chirurgie  oculaire. 

D'  Bourgeois. 
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SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  11  avril  1899 
Présidence  de  M.  Boucheron 


M.  MoRAX,  secrétaire  annuel,  lit  le  procès-verbal  de  la  précé- 
dente séance.  Adopté. 

M.  WuiLLOHENET  dépouille  la  correspondance  manuscrite  qui 
comprend  l'aune  lettre  de  M.  Sulzer  remerciant  la  Société  de  l'hon- 
neur qu'elle  lui  a  fait  en  le  nommant  membre  titulaire. 

2'  Les  Annalei  d* ophtalmologie  de  Mexico  publiées  par 
M.  Uribe  Troncoso  et  Y  Daniel  Vêlez. 

M.   A.    TeRSON.    CoBsidémttoiis    svr   l'éltolosle    «'«■    eu 

d'irfdo-ehoroMUe.  —  L'étude  des  endo-infections  oculaires  se 
compose  de  trois  parties  principales  :  l'étude  du  microbe,  sauf 
pour  une  série  d'endo-infections  comme  la  syphilis  où  il  n'a  point 
été  mis  en  lumière  ;  l'étude  du  terrain  et  de  son  aptitude  au  dé- 
veloppement de  Tendo-infeclion  une  fois  inoculée;  Tétude  des 
causes  occasionnelles,  qui  ouvrent,  arrêtent  ou  favorisent  les  pro- 
grès de  l'infection  généralisée.  L'élude  des  microbes  en  jeu  se 
poursuit  pas  à  pas  avec  des  découvertes  incessantes  ;  l'étude  du 
terrain  est  beaucoup  plus  délicate,  mais  donne  souvent  lieu  à  des 
constatations  cliniques,  chimiques  et  autres  qui  permettent 
d'éclairer  la  facilité  avec  laquelle  la  moindre  infection  peut  deve- 
nir grave  chez  les  alcooliques  et  chez  les  diabétiques,  par  exemple; 
l'étude  des  causes  occasionnelles  a  été  souvent  négligée,  ou  dis- 
cutée, et  alors  qu'avant  la  découverte  du  microbe,  on  attribuait 
presque  de  toutes  pièces  au  froid,  par  exemple,  une  pneumonie,  les 
découvertes  microbiennes  reléguèrent  un  moment  ces  causes  oc- 
casionnellesàune  place  fort  éloignée;  on  en  est  certainement  revenu 
et  on  admet  maintenant  le  rôle  capital  d'une  cause  occasionnelle, 
destinée  à  mettre  en  mouvement  l'action  nocive  du  microbe  que 
nous  portons  souvent  à  l'état  normal  avec  nous,  action  d'autant 
plus  nocive  que  le  sujet  est  diathésique,  surmené  ou  infecté. 

C'est  au  point  de  vue  du  rôle  de  l'influence  manifeste  d'une  cause 
occasionnelle,  le  refroidissement,  que  je  vais  brièvement  rapporter 
l'observation  suivante  : 

Le  malade  est  un  homme  de  30  ans,  qui  me  consulta  un  jour,  \\ 
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y  a  un  an  et  demi,  pour  connaître  l'état  exact  de  son  œil  gauche, 
dont  il  n'avait  jamais  vu  convenablement,  dès  son  plus  jeune  âge, 
sans  que  jamais,  à  son  souvenir,  Tœil  eût  été  rouge  ou  douloureux. 
L'œil  droit  que  j'examinai  aussi  complètement  que  possible,  était 
normal  ;  il  était  emmétrope,  et  le  fond  de  l'œil  ne  présentait  au- 
cune déformation^  altération  pigmentaire,  vasculaire  ou  autre, 
dans  aucune  de  ses  parties,  centrale  ou  périphérique.  L'œil  gauche, 
qui  n'avait  qu'une  acuité  de  1/10,  malgré  l'emmétropie,  n'était 
amélioré  par  aucun  verre.  La  cornée  était  transparente,  ainsi  que 
le  cristallin  et  le  corps  vitré.  La  pupille  était  bien  mobile  et  sans 
trace  de  synéchie.  Il  existait  une  ehorio-rétioite  pigmentaire  à 
plaques  blanchâtres  et  à  dépôts  noirs,  allant  en  décroissant  de  la 
périphérie  vers  le  centre,  et  rappelant  le  type  de  la  chorio-rétinite 
syphilitique  congénitale.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  l'examen  gé- 
néral du  malade.  Ce  malade,  ne  pouvant  revenir  pour  des  injec- 
tions hydrargyriques,  fut  soumis, à  titre  d'essai,  à  un  traitement  par 
une  potion  biiodo-iodurée,  qui,  du  reste,  n'entraîna  pas  d'amélio- 
ration appréciable.  Ce  malade  s'en  alla,  quelques  mois  après, 
voyager  en  Bretagne,  et  c'est  là  qu'il  fut  atteint  des  accidents  sui- 
vants. Il  fut  mouillé,  pendant  une  promenade  en  mer,  si  fortement 
pendant  plusieurs  heures  par  un  orage,  qu'à  son  retour,  il  resta 
plus  de  trois  heures  sans  pouvoir  se  réchauffer;  il  ne  prît  cepen- 
dant même  pas  de  bronchite,  mais  la  môme  nuit,  l'œil  droit  res- 
tant sain,  l'œil  gauche,  qui  n'avait  jamais  été  enflammé  et  qui  était 
le  siège  de  la  chorio-rétinite,  rougit,  devint  douloureux,  et  causa 
des  souffrances  intolérables  au  malade.  Quand  je  le  revis  à  Paris 
quelques  jours  après,  la  pupille  était  entièrement  adhérente  ;  le 
traitement  hydrargyrique  et  ioduré,  l'atropine,  la  révulsion,  la  cha- 
leur ne  donnèrent  aucun  résultat,  la  perception  lumineuse  était 
déjà  perdue  dans  la  moitié  du  champ  visuel,  une  extrême  hypoto- 
nie annonçait  le  décollement  rétinien  ;  cet  œil  était  perdu  et  est 
resté  perdu  avec  décollement  rétinien,  tendance  à  la  phtisie  de 
l'œil  et  cataracte  blanchâtre  très  rapide.  Toutefois  les  douleurs  se 
sont  calmées  et  le  malade  a  pu  conserver  son  globe. 

Le  froid  violent  a  joué  dans  l'éclosion  des  accidents  subits  un 
rôle  indiscutable,  presque  expérimental,  mais  il  est  à  remarquer 
qn'il  n'y  a  eu  de  lésé  et  de  conduit  à  sa  perte  que  l'œil  déjà  at- 
teint d'une  ancienne  chorio-rétinite. 

La  question  est  de  savoir  par  quel  mécanisme  la  cause  occasion- 
nelle a  agi  dans  ce  cas,  dont  on  peut  trouver  et  dont  on  connaît 
des  exemples  assez  semblables,  mais  qui  se  présentent  rarement 
avec  une  pareille  netteté. 

Quoiqu'il  en  soit,  au  point  de  vue  clinique  qui  nous  intéresse 
tous  ici,  dans  la  plupart  des  endo-infections  oculaires  que  nous 
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avons  à  traiter,  la  cause  occasionnelle  doit  être  recherchée,  alors 
qu'elle  n'est  si  souvent  pas  même  mentionnée.De  même  que  pour 
les  tumeurs  où  l'on  a  longtemps  nié  l'influence,  à  notre  avis  indis- 
cutable, du  traumatisme  sur  un  terrain  quelquefois,  mais  non  tou- 
jours, prédisposé  par  l'hérédité,  de  même  nous  ne  savons  pas  tou- 
jours pourquoi  un  syphilitique  n'a  d'iritis  qu'à  un  œil,  pourquoi 
un  très  grand  nombre  de  syphilitiques  n'ont  jamais  môme  d'affec- 
tions oculaires;  en  somme,  dans  toutes  les  diathëses, infections  et 
intoxications,  qu'il  s'agisse  de  rhumatisme,  de  diabète  et  de  tant 
d'autres  processus  généraux,  quelle  est  la  cause  qui  vient  fixer  l'in- 
fection sur  tel  ou  tel  organe  ?  Tantôt  cette  cause  est  nette,  comme 
dans  l'exemple  que  je  vais  brièvement  vous  rapporter  tout  à  l'heure, 
d'autres  fois  elle  est  obscure  et  on  ne  la  trouve  pas,  soit  que  le  ma- 
lade la  cache,  ne  l'ait  pas  remarquée,  ou  que  le  médecin  ne  sache 
pas  la  trouver,  d'autres  fois,enfin,je  crois  qu'on  n'attache  pas  assez 
d'importance  à  une  foule  de  causes  qui  ont  pu  attirer  l'infection 
sur  l'œil.  Certainement  la  fatigue  oculaire,  le  froid,  de  légers  trau- 
matismes,  le  surmenage  de  l'œil,  l'action  de  la  lumière  vive,  tout 
cela  peut  mettre  l'œil  jusque-là  normal  d'un  syphilitique  en  état 
de  réceptivité.  11  en  est  de  même  chez  tout  endo-infecté,  et  on  est 
loin  d'avoir  attendu  les  travaux  de  la  bactériologie  moderne  pour 
savoir  la  nature  exacte  d'une  endo-infection  et  la  marche  du  trai- 
tement à  lui  opposer.  Ceux  qui  en  douteraient  n'ont  qu'à  lire  le 
livre  général  de  Fracastor  sur  la  nature  et  le  traitement  des  ma- 
ladies contagieuses.  Cela  est  important  au  point  de  vue  de  la  pro- 
phylaxie. Sans  doute,  il  est  difficile  d'aller  loin  dans  cette  voie,  et 
souvent  les  notions  sur  lesquelles  nous  nous  baserons  pour  per- 
mettre ou  défendre  tel  ou  tel  acte  seront  bien  incertains  ;  néan- 
moins il  est  permis  de  croire  qu'il  peut  y  avoir,  au  point  de  vue 
thérapeutique  et  prophylactique,  une  certaine  utilité  à  ne  pas 
considérer  une  foule  de  causes  occasionnelles  comme  une  quantité 
absolument  négligeable  et  à  nier  l'importance  que  le  malade  lui- 
même  leur  attribue  souvent.  De  plus,  au  point  de  vue  étiologique, 
toutes  ces  causes  doivent  peut-être  être  recherchées  avec  soin,  au 
lieu  de  se  borner  au  diagnostic  rapide  de  la  maladie  et  de  la  dia- 
thèse:  iritis  syphilitique,  par  exemple,  iritis  diabétique,  etc.  Il  y  a 
là  un  point  de  l'observation  qui  manque  et  qui  a  été  la  cause  dé- 
terminant souvent  l'iritis  en  question. 

Enfin  il  y  a  à  se  demander  exactement  comment  la  cause  occa- 
sionnelle agit  dans  chaque  cas,  et  sur  cela  la  pathologie  générale 
et  la  bactériologie  ont  encore  bien  des  recherches  à  faire. 

Est-ce  par  une  lésion  nerveuse,  cellulaire  ou  autre  que  l'œil  ou 
les  deux  yeux  viennent  à  subir  la  localisation  du  microbe  répandu 
dans  l'organisme?  Enfin,  dans  le  cas  que  j'ai  présenté,  par  quel 
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mécanisme  une  chorio-rétinite  pigmentaire  datant  de  l'enfance  et 
restée  trente  ans  san^  inflammation  vive,  avec  un  iris  sain  et  une 
papille  nette,  et  des  milieux  d'une  transparence  absolument  nor- 
male, s'est-elle  en  quelques  heures,  sous  rinfluence  d'un  coup  de 
froid,  transformée  en  une  irido-choroîdite  plastique  à  marche 
suraiguê  ?  Les  microbes,  comme  on  Ta  admis  autrefois,  existaient- 
ils  toujours  dans  cette  chorio-rétinite  qui  semblait  stationnaire,et 
pour  ainsi  dire  cicatrisée  depuis  longtemps?  Lemicrobisme  latent 
est-il  enjeu,  et  doit-on  l'admettre  sans  plus  de  preuves?  Enfin, 
chez  notre  malade,  nous  n'avons  trouvé  aucune  cause  à  sa  chorio- 
rétinite.  Son  père  et  sa  mère  vivent  et  sont,  paratt-il,  bien  portants  ; 
il  n'y  a  eu  que  deux  enfants,  le  malade  et  sa  sœur,  qui  n'ont  jamais 
été  malades.  Le  sujet  ne  présente,  sauf  sa  choroldite,  aucun  stig- 
mate de  quelque  nature  qu'il  soit.  Enfin  sa  santé  et  l'état  de  ses 
organes  sont  aussi  sains  que  possible  et  il  n'y  a  rien  d'anormal 
dans  les  urines.  Il  n'a  même  pas  les  dents  gâtées,  l'ozène,  d'autres 
lésions  viscérales,  auxquelles,  avec  un  peu  de  bonne  volonté,  il 
serait  facile  d'attribuer  l'origine  de  l'endo-infection. 

En  somme,  il  s'agit  d'un  cas  où  l'endo-infection,  de  cause 
obscure,  «  cryptogénétique  »,  comme  on  le  dit  à  présent,  localisée 
absolument  à  un  seul  œil,  a  pris  une  marche  suraiguë  sous  l'in- 
fluence d'un  violent  refroidissement,  et  cela  seulement  dans  l'or- 
gane autrefois  malade,  et  de  moindre  résistance.  Il  en  est  du 
reste  de  même  sur  une  foule  d'yeux,  blessés  autrefois,  atteints  de 
désorganisation  plus  ou  moins  complète,  et  où  une  cause  occa- 
siounelle  ou  une  infection  générale  passagère  (grippe,  fièvre 
typhoïde,  etc.)  vient  redonner  une  inflammation  nouvelle.  Il  en 
est  de  même  souvent  sur  les  yeux  atteints  d'anomalies  congéni- 
tales. Quand  un  œil  est  normal,  c'est  souvent  Tœil  mal  formé  où 
vient  se  localiser  l'infection;  l'appellation  «  de  moindre  résis- 
tance »  est  vraie,  mais  elle  est  tellement  vague  qu'elle  demande 
à  être  précisée. 

Quant  à  moi,  je  me  suis  borné  à  signaler  ce  cas  où  chez  un  sujet 
atteint  à  un  seul  œil  depuis  l'enfance  d'une  chorio-rétinite  pig- 
mentaire, un  violent  refroidissement  a  déterminé  sur  ce  seul  œil, 
trente  ans  après,  une  iridocyclite  suraiguë,  l'autre  œil  restant 
sain,  bien  que  le  refroidissement  ait  été  général.  Je  n'ai  fait  cette 
communication  que  dans  le  but  de  déterminer  une  discussion 
proGtable  sur  une  question  où,  au  point  de  vue  du  mécanisme  de 
1  action  de  la  cause  occasionnelle,  règne  une  obscurité  encore  con- 
sidérable, à  moins  de  se  contenter  d'hypothèses  sûrement  gratuites. 

H.  Amtonelli.  —  La  très  intéressante  communication  de  M.  Ter- 
son  me  rappelle  l'observation  suivante  :  ouvrier  de  45  ans  ;  une  fièvre 
typhoïde  survenue  à  l'âge  de  20  ans  a  donné  lieu  à  une  iridocyclite 

KBC.  D'OFHT.  15 

Digitized  by  VjOOQIC 


236  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

de  l'œil  gauche  qui  a  laissé  cet  œil  faible,  légèrement  atrophié.  A 
la  suite  d'un  léger  traumatisme,  un  ouvrier  placé  devant  le  malade 
jette  son  pardessus  sur  ses  épaules  et  effleure  l'œil  du  malade  avec 
une  clef  qui  se  trouve  dans  la  poche  du  pardessus,  qui  ne  laisse 
aucune  trace  extérieure  ;  cet  œil  devient  le  siège  d'une  iridocyclile 
intense.  Quatre  semaines  plus  tard  le  congénère  est  pris  égale- 
ment. Cécité  double. 

Il  n'y  a  pas  de  trace  de  syphilis  et  le  traitement  mercuriel  in- 
tense est  resté  inefficace. 

Le  malade  étant  assuré  contre  les  accidents,  sa  maladie  a  donné 
lieu  à  plusieurs  expertises  contradictoires.  Tandis  que  l'oculiste 
traitant  et  un  premier  expert  attribuèrent  au  seul  traumatisme 
l'éclosion  de  l'iridocyclite  gauche  et  de  l'ophtalmie  sympathique 
droite,  d'autres  experts  considérèrent  l'affection  comme  une  irido- 
cyclite  constitutionnelle  double,  n'attribuant  qu'un  rèle  négli- 
geable au  traumastisme.  La  société  d'assurance  fournit,  en  effet, 
la  preuve  que,  depuis  la  fièvre  typhoïde,  le  malade  avait  souffert  à 
plusieurs  reprises  d'inflammations  des  deux  yeux. 

M.  MoRAX.  —  Quelle  signification  M.  Terson  donne-t-il  au 
terme  d'endo-infection  dans  son  cas  particulier?  Suppose-t-il  qu'il 
s'agisse  d'un  réveil  de  l'infection  ancienne,  peut-être  syphilitique, 
qui  a  provoqué  la  lésion  choroîdienne,  ou  d'une  infection  surajoutée  ? 

M.  A.  Terson.  —  Je  répondrai  à  M.  Horax  que  je  n'ai  apporté 
ce  cas  que  pour  provoquer  une  discussion  ponr  savoir  par  quel 
mécanisme,  avec  ou  sans  théorie  microbienne,  le  froid  peut  arri- 
ver à  déterminer  sur  un  œil  déjà  affaibli  une  inflammation  aussi 
aiguë  et  aussi  destructive.  Quant  aux  expériences,  un  certain 
nombre  d'observateurs  les  ont  entreprises  sur  des  animaux 
infectés  par  des  microbes;  mais  ces  expériences  n'ont  presque 
jamais  réussi,  à  moins  d'un  traumatisme  pénétrant  de  l'œil. 

M.  MoRAx.  —  Tout  étant  hypothétique  dans  ce  cas,  l'interpré- 
tation qu'on  peut  donner  des  accidents  observés  ne  trouve  aucun 
point  d'appui  et  ne  présente  par  conséquent  aucun  intérêt. 

M.   E.   ValUDE.  a    propos  de   deux  cas    de  névrite   rétro- 

bulbaire.  —  Le  premier  de  ces  cas  est  une  observation  de  névrite 
rétrobulbaire  rhumatismale  aiguë,  avec  quelques  particularités 
intéressantes  : 

Observation. 

M.  C...,  âgé  de  43  ans,  vient  à  ma  consultation  le  28  novembre 
1898. 11  me  raconte  qu'en  s'évcillant  le  23  novembre,  cinq  jours 
auparavant,  il  avait  constaté  qu'il  ne  voyait  plus  de  son  œil  droit. 
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Le  fait  avait  été  d'autaot  plus  vite  remarqué  par  lui  et  lui  était 
d'autant  plus  sensible,  que  son  œil  gauche,  hypermétrope  de 
5  dioptries,  était  ordinairement  inutilisé  et  le  patient  le  savait; 
l'œil  droit  était  emmétrope.  Aucune  douleur  ni  dans  Vœil,  ni 
ians  la  tête,  aucun  autre  malaise;  l'œil  n'était  pas  sensible  au 
loucher. 

J'examinai  cet  œil  et  je  ne  trouvai  rien,  absolument  rien  d'anor- 
mal à  Tophtalmoscope.  Les  deux  pupilles  étaient  semblables, 
les  vaisseaux  n'étaient  nullement  tortueux.  L'œil  droit  était  em- 
métrope, comme  le  patient  me  l'avait  annoncé.  L'examen  fonction- 
nel me  Gt  reconnaître  un  scotome  absolu,  très  large,  s'étendant 
à 40*  en  dedans,  à  40^  en  haut,  à  20''  en  dehors  et  à  45''  en  bas. 
Au  niveau  du  scotome  la  vision  est  réduite  à  0;  au  pourtour  les 
objets  sont  distingués,  mais  il  existe  une  achromatopsie  complète. 
A  l'œil  gauche,  le  sens  chromatique  est  normal. 

Pendant  que  je  procédais  à  ces  investigations,  le  patient  me 
raconte,  de  lui-même,  qu'il  était  un  hystérique  qualifié,  ayant  eu 
à  plusieurs  reprises,  à  l'occasion  d'émotions,  des  phases  d'anes* 
thésies  partielles.  Il  insistait  en  disant  avoir  été,  il  y  avait  peu  de 
temps,  très  contrarié  par  une  grosse  perte  d'argent.  Malgré 
rétendue  du  scotome  et  le  caractère  monolatéral  de  la  dyschro- 
matopsie,  impressionné  par  les  dires  du  patient  et  en  l'absence  de 
tout  signe  ophtalmoscopique,  lorsque  la  maladie  remontait  déjà  à 
einq  jours,  je  me  rattachai  à  l'idée  d'une  amblyopie  hystérique 
probable. 

Le  8  décembre f  dix  jours  après,  le  malade,  qui  avait  dû  s'absen- 
ter pour  un  voyage,  revint  me  voir.  Je  trouvai  le  scotome  réduit 
à  de  très  faibles  dimensions,  20°  eu  dehors,  iO^  en  haut  et  en  bas 
et0<>en  dedans,  et  la  vision  an  niveau  du  scotome  n'était  plus 
négative  mais  =  1  p.  100.  Au  pourtour  la  couleur  verte  est  perçue; 
le  rouge  est  vu  orange;  le  bleu  est  vu  vert.  Mais  l'examen  ophlal-* 
moscopique,  au  lieu  d'être  négatif,  montre  l'existence  à  droite  d'une 
névrite  optique  très  manifeste,  avec  œdème  papillaire  et  ischémie 
de  la  rétine  au  niveau  de  la  macula  ;  à  l'œil  gauche  on  reconnais- 
sait à  peine  un  ou  deux  vaisseaux  sinueux  et  avec  sph.  -{-  4.5 
V  =  4/10,  ce  qui  correspondait  à  la  vision  antérieure. 

Le  patient,  questionné  plus  spécialement,  répond  qu'il  a,  en 
effet,  la  veille  de  l'accident  éprouvé  un  froid  assez  vif,  mais  sans 
localisation  spéciale  à  la  tête  ;  il  est  aussi  rhumatisant. 

Il  me  raconte  de  plus  que  son  œ.il  droit,  resté  indolent  depuis 
l'accident  (23  novembre)  jusqu'au  2  décembre  (soit  neuf  jours), 
est  devenu  ce  jour-là  sensible  à  la  pression  d'avant  en  arrière,  et 
que  Tœil  gauche  ne  présentait  rien  de  semblable.  En  même 
lenips,  les  mouvements  du  globe  sont  un  peu  douloureux,  surtout 
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le  mouvement  d'élévation.  Le  malade  ressent  une  douleur  en 
arriére  de  l'œil.  Pas  de  maux  de  tête  ni  de  vomissements;  aucune 
fièvre  ;  pas  de  phénomènes  généraux  d'aueune  sorte.  Je  prescris 
deux  vésicatoires  à  la  tempe,  à  quelques  jours  d'intervalle,  du 
saiicylate  de  soude  et  Temprisonnement  de  l'œil  sous  un  bandeau 
ouaté. 

Le  30  décembre^  la  vision  de  cet  œil  est  redevenue  normale = 1 . 
Plus  trace  de  scotome  et  les  couleurs  sont  perçues  sous  les  plus 
petites  dimensions.  Il  persiste  seulement  un  certain  éblouisse- 
ment  et  un  peu  de  kopiopie.  La  papille  est  encore  un  peu  floue  et 
un  peu  pâle  en  dehors,  au  niveau  du  faisceau  maculaire. 

€e  qui  rend  ce  cas  intéressant,  ce  n'est  pas  l'observation  dans 
son  ensemble,  car  il  est  classique,  au  contraire,  dans  la  névrite 
rétrobulbaire  rhumatismale,  de  voir  l'amblyopie  précéder  l'appa- 
rition des  signes  ophtalmoscopiqnes,  mais  cette  particularité  que 
l'œdème  papillaire  ne  s'est  manifesté  qu'une  dizaine  de  jours 
après  l'accès  de  cécité.  Cette  marche  descendante  de  la  névrite 
optique  est  un  peu  longue.  De  plus,  la  sensibilité  de  l'œil  à  la 
pression,  la  gène  douloureuse  des  mouvements  s'est  fait  attendre 
également  plus  longtemps  qu'il  n'est  ordinaire. 

De  plus,  fait  plus  anormal  encore  dans  la  névrite  rétrobulbaire 
rhumatismale,  celle-ci  est  restée  absolument  monoculaire.  M.  de 
Wecker,  dans  son  traité,  considère  la  bilatéralité  de  l'aflection 
comme  un  signe  constant  et  pathognomonique  de  cette  forme  de 
névrite  rétrobulbaire.  Notre  cas  ferait  donc  exception  à  cette 
règle. 

Enfin,  il  est  assez  rare  que  la  névrite  rétrobulbaire  rhumatis- 
male aiguë  se  termine  par  un  retour  complet  à  la  vision  ;  notre 
malade  se  distingue  donc  encore  des  cas  du  même  genre,  eu  ayant 
recouvré  l'intégralité  de  sa  puissance  visuelle. 

Notre  seconde  observation  n'est  pas,  à  vrai  dire,  une  névrite 
rétrobulbaire,  car  elle  se  complique  certainement  d'un  processus 
cérébral  ;  ce  point  nous  écarte  de  la  définition  qu'a  donnée  de 
Graefe  de  cette  maladie. 

De  plus,  l'amblyopie  ne  s'est  pas  manifestée  d'abord  par  un 
scotome  central  avant  d'aboutir  à  la  cécité  ;  il  s'agissait  plutôt 
d'une  disparition  d'une  très  grande  partie  du  champ  visuel  y  com- 
pris la  vision  maculaire. 

Nous  avons  rangé  ce  cas,  cependant,  sous  la  dénomination  de 
névrite  rétrobulbaire,  parce  que  la  cause  des  accidents  est  vrai- 
semblablement  une  lésion  siégeant  dans  le  canal  optique,  lieu 
d'origine  des  névrites  rétrobolbaires. 

D'ailleurs  le  fait  est  tellement  bizarre  qu'il  est  aussi  difficile 
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de  le  ranger  dans  les  névrites  descendantes  d'origine  cérébrale 
que  dans  les  névrites  rétrobulbaires  franches.  Voici  cette  obser- 
Tation  : 

L.  Lefèvre,  âgée  de  35  ans. 

Antécédents  héréditaires.  —  Son  père,  mort  à  33  ans,  aurait 
ea  on  abcès  du  cerveau  à  la  suite  d'une  affection  d'oreilles. 

Sa  mère,  morte  à  50  ans,  avait  eu  à  plusieurs  reprises  des 
attaques  de  chorée;  dix-huit  mois  avant  sa  mort,  elle  a  présenté 
des  troubles  mentaux,  consistant  surtout  en  perte  de  la  mémoire 
et  qui  ont  nécessité  son  placement  à  Tasile  de  Clermont.  Elle 
n'avait  jamais  fait  de  fausse  couche. 

Une  soeur,  âgée  de  26  ans,  se  porte  bien. 

Antécédents  personnels.  —  Jusqu'à  ces  temps-ci,  la  malade  a 
toujours  été  bien  portante.  Pas  de  lymphatisme  dans  l'enfance. 
Apparues  à  13  ans,  les  règles  se  sont  toujours  bien  effectuées, 
sans  douleurs. 

A  16  ans,  la  malade  se  marie,  pour  la  première  fois,  avec  un 
homme  âgé  de  20  ans,  non  alcoolique  et  d'apparence  bien  portant. 
Elle  fait  d'abord  une  fausse  couche  de  cinq  mois  et  demi,  puis 
accouche  à  huit  mois  d'un  enfant  mort. 

Son  mari  étant  mort  de  la  variole,  elle  se  remarie  et  commence 
par  faire  une  deuxième  fausse  couche  de  quatre  mois.  Depuis,  elle 
a  eu  sept  grossesses  normales,  mais  deux  de  ses  enfants  sont  morts 
en  bas  âge  de  convulsions.  Il  lui  reste  encore  cinq  enfants  qui  se 
portent  bien  et  elle  nourrit  le  dernier,  âgé  de  8  mois. 

Il  y  a  un  mois  environ  (fin  février  1898),  la  malade  a  commencé 
à  ressentir  dans  la  moitié  droite  de  la  tète  de  violentes  douleurs 
qui  débutèrent  le  matin  au  réveil,  pour  ne  cesser  que  vers  midi. 
En  même  temps,  elle  s'aperçoit  que  sa  paupière  supérieure  droite 
tombait  un  peu  et  que  son  œil  droit  pleurait  continuellement.  La 
vision  n'est  atteinte  ni  à  droite  ni  à  gauche. 

Le  U  marSy  la  malade  voit  toujours  de  même,  aussi  bien  de 
l'œil  droit  que  de  l'œil  gauche;  l'œil  droit  n'est  gêné  que  par  le 
ptosis  et  son  larmoiement. 

Le  25,  au  matin^  elle  se  réveille  avec  un  violent  mal  de  tète 
et  s'aperçoit  qu'elle  ne  voit  plus  de  l'œil  gauche.  Elle  se  présente 
le  jour  même  à  notre  consultation  des  Quinze-Vingts. 

Examen.  —  Nous  constatons  que  l'œil  droit  est  atteint  de  para- 
lysie du  releveur  palpébral  et  du  droit  supérieur,  mais  que  l'œil 
lui-même  n'offre  aucune  lésion  ophlalrooscopique.  D'ailleurs,  de 
ce  côté,  la  vision  est  normale,  V  =  1.  L'œil  gauche  n'est  pas 
atteint  dans  ses  muscles,  mais  nous  constatons  une  névrite  optique 
œdémateuse  très  accentuée.  V  =  l/40*. 
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Le  28  mars,  trois  jours  après  le  début  des  accidents,  sur  l'œil 
gauche,  Timage  ophtalmoscopique  se  modifie.  Au  lieu  de  l'œdème 
papillaire  seul,  ou  trouve  comme  complément  des  hémorragies, 
mais  plus  nombreuses  et  plus  abondantes  qu*il  est  ordinaire  de 
le  constater  en  cas  de  névrite  œdémateuse.  Ces  hémorragies,  dif- 
fuses, couvrent  le  champ  papillaire  et  suivent  les  vaisseaux  prin* 
cipaux  jusqu'en  dehors  de  la  papille.  Le  sang  parait  provenir  de 
la  gaine  des  vaisseaux  centraux.  Y  =  1/40*.  On  constate  Texis- 
tence  du  réflexe  accommodateur  et  l'absence  du  réflexe  lumineux. 
Le  champ  visuel,  très  diminué,  est  réduit  à  un  segment  situé  dans 
sa  portion  externe  et  qui  ne  comprend  pas  la  partie  correspondant 
à  la  macula. 

A  droite,  l'état  reste  identique  :  bonne  vision  et  fond  de  l'œil 
normal;  rien  à  la  papille;  toujours  le  même  état  parétique. 

Le  1*"  avrily  la  malade  revient  se  plaignant  toujours  de  ses 
maux  de  tète,  qui  prédominent  dans  la  partie  gauche  du  crâne. 
La  pression  du  globe  de  l'œil  gauche  est  douloureuse,  mais  cette 
douleur  ne  s'irradie  pas  au  voisinage. 

L'état  du  fond  de  l'œil  s'est  encore  modifié.  Outre  les  hémor- 
ragies larges  ei  diffuses  qui  partent  de  la  papille  et  en  couvrent 
les  bords,  on  trouve  des  hémorragies  en  flammèches  ou  en  points 
disséminés  dans  toute  l'étendue  de  la  rétine.  Un  observateur  qui 
examinerait  la  malade  à  ce  moment  et  sans  avoir  suivi  les  phases 
du  processus  pathologique  songerait  d'abord  à  une  rétinite  brigh- 
tique  ou  diabétique.  V  =  0,  plus  de  perception  lumineuse. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

La  malade  est  soumise  à  la  médication  suivante  :  injections 
sous-cutanées  de  cyanure  d'hydrargyre,  à  la  dose  de  1  centigramme 
par  jour,  et  2  grammes  d'iodure  de  potassium  par  jour. 

Le  22  avril,  c'est-à-dire  après  vingt  jours  de  ce  traitement,  la 
paralysie  de  l'œil  droit  a  disparu  ainsi  que  les  maux  de  tète.  La 
malade  a  conservé  l'odorat  intact. 

Depuis  lors  et  jusqu'au  mois  de  septembre,  les  choses  restent 
dans  l'état  suivant  : 

L'œil  droit,  débarrassé  de  sa  paralysie,  demeure  absolument 
indemne;  la  vision  est  normale  et  la  papille  reste  nette. 

A  l'œil  gauche,  les  hémorragies  rétiniennes  disséminées  dans 
la  rétine  se  sont  résorbées,  laissant  à  leur  place  des  taches  blan- 
châtres, puis  simplement  des  places  pâles;  des  hémorragies  de  la 
papille  il  ne  reste  plus  rien  d'apparent,  mais  le  nerf  optique  est 
complètement  atrophié. 

Au  centre,  la  papille  apparaît  d'un  gris  ardoise  et  les  vaisseaux 
qui  en  partent,  artères  et  veines,  sont  filiformes.  Au  pourtour  de 
cette  papille,  un  cercle  atrophique  péripapillaire,  très  blanc,  bordé 
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d'an  liséré  grisâtre  augmente  du  triple  l'étendue  de  la  papille 
atrophiée.  En  somme,  cette  région  du  nerf  optique  offre  l'aspect 
d'une  atrophie  suite  d'une  névrite  qui  aurait  été  très  intense,  ou 
mieux  des  lésions  qui  succèdent  à  une  section  accidentelle  du 
nerf  optique  accompagnée  d'hémorragies  des  gaines,  ainsi  qu'on 
l'observe  à  la  suite  de  certains  coups  de  revolver^  par  exemple.  La 
vision  est  nulle  de  ce  côté. 

Au  mois  de  septembre,  la  malade,  bien  que  nourrissant  encore 
son  enfant,  fut  prise  d'un  retour  de  ses  règles,  puis  celles-ci  ne 
se  rétablirent  pas.  Hais,  en  même  temps,  elle  fut  reprise  de  quel- 
ques maux  de  tête  et,  fait  nouveau,  elle  s'aperçut  que,  brusque- 
ment, son  odorat  avait  disparu. 

Actuellement  (décembre  1898)  l'état  des  yeux  restant  le  même 
que  précédemment,  nous  constatons  que  la  malade  ne  perçoit 
aucune  odeur  à  droite  ni  à  gauche.  Mais  elle  ne  sent  pas  davan- 
tage l'approche  de  l'ammoniaque  et  de  l'acide  chlorhydrique  ou 
de  l'éther.  En  même  temps,  nous  relevons  une  diminution  de  la 
sensibilité  tactile  de  la  narine  gauche  et  de  la  conjonctive  des 
deux  yeux;  par  contre,  les  cornées  sont  sensibles  comme  à  l'état 
normal. 

La  malade  sèvre  son  enfant,  le  22  décembre,  et  reprend  le  trai- 
tement mercuriel  et  ioduré  qu'elle  avait  dû  abandonner  à  cause 
de  rallaitenient  de  son  nourrisson. 

3  mars  1899.  —  L'odorat  est  toujours  nul.  Du  côté  de  l'œil 
droit,  rien  d'anormal.  L'œil  gauche  est  toujours  dans  le  même 
état.  Pourtant  le  halo  péripapillaire  se  rétrécit,  mais  la  papille 
demeure  grise  et  les  vaisseaux  sont  filiformes  toujours.  Aucun 
autre  phénomène  morbide  et  pas  de  douleurs  de  tête.  Les  règles 
reviennent  régulièrement. 

Lorsqu'on  cherche  à  interpréter  ce  fait,  on  éprouve  plus  d'une 
difficulté. 

Relativement  à  la  nature  de  la  lésion,  la  solution  du  problème 
semble  assez  aisée  et  il  est  probable  que  la  syphilis  est  en  cause  ; 
en  effet  la  mortalité  très  prononcée,  en  bas  âge,  de  multiples 
enfants  de  notre  patiente  est  un  suffisant  argument  pour  permettre 
l'admission  de  cette  hypothèse.  Mais  si  l'on  s'efforce  de  fixer  le 
siège  de  la  lésion,  c'est  le  point  le  plus  important  du  diagnostic, 
la  question  est  tout  autre. 

L'observation  de  notre  malade  présente  en  effet  cette  complexité 
anormale,  d'une  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  droitf 
coïncidant  avec  une  névrite  optique  gauche  et  unilatéraley  qui 
démontre  qu'il  existe  une  compression  en  un  point  très  limité  des 
tractus  optiques. 
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Les  signes  très  accusés  de  staùngs  papille  et  d'hémorragie  des 
gaines  du  côté  gauche  montrent  à  Tévidence  qu'il  s'agissait  d'une 
très  forte  compression  du  nerf  optique  à  son  origine  cérébrale  ; 
mais  rintégrité  du  nerf  optique  droit  est  une  preuve  non  moins 
certaine  que  la  lésion  ne  s'étendait  pas  dans  la  cavilé  cérébrale, 
sans  quoi  lechiasma  et  avec  lui  le  nerf  optique  congénère  eussent 
été  rapidement  intéressés.  L'uni  latéral!  té  de  la  lésion  optique, 
unilatéralité  qui  s'est  constamment  maintenue,  limite  donc  la 
lésion  à  un  fort  petit  espace,  au  niveau  ou  au  voisinage  du  canal 
optique  gauche. 

Nous  pensons  en  résumé  que  cette  malade  a  présenté  une  périos- 
tite  syphilitique  siégeant  dans  le  canal  optique  gauche  et  à  l'entrée 
de  ce  canal,  du  côté  de  la  cavité  encéphalique;  que  cette  périoslite 
limitée  à  gauche  a  pu  gagner  un  peu  vers  la  ligne  médiane  du 
plancher  cérébral,  de  manière  à  intéresser  les  deux  nerEs  olfactifs 
et  à  amener  une  anosmie  complète,  mais  que  son  extension  s'est 
bornée  làjusqu'ici,  et  que  la  paralysie  du  moteur  oculaire  commun 
droit  n'est  qu'une  simple  coïncidence  due  à  la  même  cause  géné- 
rale, la  syphilis. 

M.  Brissaud,  à  qui  j'ai  montré  plusieurs  fois  cette  malade  et 
qui  en  a,  avec  moi,  étudié  les  manifestations  morbides  complexes, 
est  aussi  de  cet  avis. 

C'est  le  siège  de  la  lésion  dans  le  canal  optique,  c'est  sa  nature 
probable  de  périostite  syphilitique,  c'est  son  peu  d'extension  vers 
la  cavité  encéphalique,  qui  nous  ont  conduit  à  rapprocher  ce  cas 
de  notre  précédente  observation  de .  névrite  rétrobulbaire,  due 
également  à  une  lésion  inflammatoire  du  revêtement  fibreux  du 
canal  optique. 

M.  Antonelli.  —  Quant  au  premier  des  deux  cas  si  intéressants 
que  M.  Valude  vient  de  relater,  il  pourrait  se  rapprocher  des 
névrites  optiques,  suite  d'influenza.  J'ai  été  parmi  les  premiers  à 
en  publier  des  observations  en  1892,  et,  depuis,  j'en  ai  encore  vu 
plusieurs  cas  où  l'affection  était  monolatérale.  Quant  au  deuxième 
cas,  quel  que  soit  le.  mécanisme  de  la  névrite  optique,  affection  du 
périoste  du  trou  optique  et  des  gaines,  ou  affection  des  vaisseaux, 
son  étiologie  spécifique  n'est  pas  à  contester.  Ce  cas  me  rappelle 
celui  d'une  jeune  fille  de  20  ans,  venue  à  ma  clinique  l'hiver 
dernier,  hérédo-syphilitique  avérée,  avec  malformations  dentaires, 
vice  congénital  du  cœur,  etc.  Chez  cette  malade,  aussi,  le  trouble 
visuel  précéda  toute  lésion  ophtalmoscopique,  à  part  des  s^îi/ma^^s 
rudimentaires  qui  existaient  des  deux  côtés.  Au  bout  de  quelques 
jours  le  fond  de  l'œil  atteint  (le  droit)  montra  une  papillite,  avec 
tuméfaction  peu  prononcée  du  disque  optique,  mais  avec  altéra- 
tions vasculaires  remarquables.  Au  bout  de  quelques  jours  encore, 
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le  tableau  ophtalmoscopique  était  celui  d'uue  neuro*rétinite 
hémorragique,  avec  flammèches  assez  nombreuses  et  assez  grandes 
daos  la  région  péripapillaire  et  quelques  foyers  de  chorio-rétinite 
dans  la  région  équatoriale.  Après  une  quarantaine  d'injections  de 
sublimé,  cet  œil,  qui  pouvait  à  peine  compter  les  doigts  à  une 
distance  de  50  centimètres,  avait  récupéré  une  vision  presque  nor- 
male. Enfin,  dans  les  suites  de  l'observation,  telles  que  M.  Yalude 
les  a  énoncées  (teinte  ardoisée  péripapillaire,  altérations  vascu- 
laires,  cercle  d'atrophie  chorio-rétinienne  autour  de  la  papille,  etc.), 
je  reconnais  avec  satisfaction  lesttigmates  dont  j'ai  signalé  surtout 
les  formes  les  plus  rudimentaires.  Je  veux  dire  que  H.  Yalude  a 
assisté  à  l'évolution  très  active  (s'agissant  de  syphilis  acquise)  du 
même  processus  qui  a  lieu  si  souvent  pendant  la  vie  intra-utérine 
ou  la  première  enfance  des  hérédo-syphilitiques,  et  qu'il  a  pu  en 
constater  les  suites,  les  mêmes,  essentiellement,  qui  représentent 
les  stigmates  ophtalmoscopiques  plus  ou  moins  rudimentaires  de 
la  syphilis  héréditaire. 

M.  MoRAx. —  Ne  pourrait-on  pas  songer  dans  la  seconde  obser- 
vation de  M.  Valnde  à  une  lésion  spécifique  à  prédominance  vas- 
calaire  siégeant  dans  la  région  papiilaire.  Dans  les  processus 
inflammatoires,  les  vaisseaux  sont  toujours  plus  ou  moins  altérés, 
mais  il  peut  y  avoir  une  prédominance  de  lésions  endovasculaires. 
J'ai  observé  chez  deux  syphilitiques  des  névrites  optiques  mono- 
latérales accompagnées  d'hémorragies  rétiniennes,  et  le  processus 
n'a  pas  été  manifestement  influencé  par  le  traitement  spécifique, 
ce  qui  est  d'ailleurs  souvent  le  cas  dans  les  altérations  graves  des 
vaisseaux.  Chez  un  de  ces  malades,  il  se  produisit  ultérieurement 
des  phénomènes  glaucomateux.  Je  crois  qu'il  s'agit  dans  ces  cas 
de  lésions  syphilitiques  intéressant  surtout  les  vaisseaux  centraux 
de  la  rétine  dans  leur  trajet  papiilaire. 

M.  Yalude.  —  Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  songer  ici  à  une 
lésion  d'origine  périphérique,  pour  la  raison  que  TafTection  a 
débuté  par  des  phénomènes  cérébraux  (maux  de  tète,  paralysie  du 
moteur  oculaire  commun  OD,  staungs  papille  OG)  et  s'est  ter- 
minée par  un  phénomène  également  cérébral  la  suppression  de 
l'odorat. 

M.    A.    ÂIfTONELLI.    TraKement   Aem  affections    laerymalett 

par  i««  «ondes  an  protargroi.  —  L'emploi  du  prolargol,  de  l'avis 
même  des  oculistes  les  moins  enthousiastes  à  l'égard  de  ce  nou- 
veau sel  organique  d'argent,  adonné  de  très  bons  résultats  dans  le 
traitement  des  afieetions  lacrymales  par  les  injections  après  son- 
dage. D'antre  part,  l'avantage  principal  du  protargol,  c'est-à-dire 
celui  d'être  beaucoup  plus  diffusible  que  le  nitrate  d'argent  et  de 
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pouvoir  ainsi  agir  assez  profondément  sur  les  tissus  et  de  ne  pouvoir 
être  bien  utilisé  qu'à  condition  de  laisser  longtemps  le  médicament 
en  contact  avec  la  muqueuse.  Ce  sont  ces  deux  considérations, 
surtout,  qui  m'ont  engagé  à  remplacer  les  injections  de  protargol 
par  des  sondes  telles  que  j'ai  Thonneur  de  vous  en  montrer. 

Après  d'assez  nombreux  essais,  quant  à  l'excipient  le  mieux 
approprié,  quant  au  pourcentage  du  sel  d'argent,  quant  à  la  tech- 
nique de  la  préparation,  etc.,  j'ai  du  m'en  tenir  à  des  sondes  en 
gélatine,  au  50  p.  100  de  protargol,  du  calibre  des  sondes  n""  3  ou 
n""  4  de  Bowmann,  d'une  longueur  de  3  à  4  centimètres.  Avec 
quelques  artifices  de  manipulation  pharmaceutique,  ces  sondes 
présentent  un  degré  de  dureté  suffisant  (d'autres  excipients,  par 
exemple  ladextrine,  en  donnaient  de  trop  fragiles)  et  il  est  facile  de 
les  calibrer  exactement,  et  à  volonté.  Mes  premières  expériences, 
sur  les  malades,  ont  été  faites  avec  des  sondes  au  5,  au  10,  au 
25  p.  100.  La  tolérance  parfaite  m'a  engagé  à  augmenter  le  titre 
du  topique,  et  maintenant,  en  dehors  de  cas  exceptionnels,  j'emploie 
des  sondes  au  50  p.  100.  11  est  bien  entendu  que  j'introduis  la 
sonde  médicamenteuse,  ordinairement  calibre  4,  de  suite  après 
avoir  retiré  la  sonde  métallique^  calibre  5  ou  6,  car  le  crayon  de 
gélatine  doit  glisser  sans  difficultés,  pour  ne  pas  se  casser;  à  cet 
effet,  il  est  bon  de  mouiller  la  sonde,  par  immersion  d'un  instant, 
avant  de  l'introduire,  car  sa  surface  se  trouve  ainsi  lubrifiée.  Avec 
un  peu  d'adresse,  on  évite  de  casser  la  sonde  pendant  le  quart  de 
cercle  qu'elle  doit  décrire  pour  passer  du  canal icule  (l'inférieur  de 
préférence)  dans  le  sac.  La  sonde,  restée  en  place,  sans  que  son 
extrémité  supérieure  fasse  saillie  dans  le  lac  lacrymal,  ne  gène 
nullement  le  malade,  et  elle  se  dissout  très  lentement,  car  encore 
cinq  ou  six  heures  après  Tapplication,  parlois  le  lendemain  matin 
l'application  étant  faite  vers  le  soir,  le  malade  mouche  de  la  narine 
du  côté  opéré  du  mucus  jaunâtre. 

Les  cas  où  j'ai  expérimenté  ces  sondes,  une  vingtaine  jusqu'à 
présent,  étaient  des  dacryocystites  chroniques,  avec  ou  sans  ectasie 
du  sac,  ou  bien  des  réacutisations  purulentes  de  mucocèle  lacry- 
mal. Il  va  sans  dire  que  la  stricturotomie,  par  en  haut  ou  par  en 
bas,  parfois  des  deux  côtés,  avait  été  opérée,  par  moi-même  ou 
par  d'autres,  depuis  plus  ou  moins  longtemps,  de  sorte  que  le 
canalicule  totalement  fendu  et  la  dilatation  suffisante  du  sac  per- 
mettaient aisément  l'introduction  de  la  sonde  médicamenteuse. 

Je  ne  puis  pas  vous  citer  les  cas  en  détail,  je  me  contenterai  de 
quelques  remarques  plutôt  d'ordre  général.  En  premier  lieu, 
les  sondes  agissent  incontestablement  beaucoup  mieux  que  les 
injections,  de  protargol  même  ou  de  nitrate  d'argent;  sans  comp- 
ter l'inconvénient  de   ces  injections,  surtout  pour   le  nitrate, 
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dont  quelques  gouttes  tombent  ou  refluent  inévitablement  dans  le 
sac  conjonctival,  l'irritant  beaucoup  et  faisant  souffrir  le  malade  ^ 
Chez  le  premier  des  cas  où  j'ai  employé  les  sondes,  je  pratiquais 
depuis  longtemps  déjà  les  injections  quotidiennes  au  protargol, 
50  p.  100,  et,  malgré  ce  traitement,  malgré  la  perméabilité  parfaite 
des  voies  à  la  sonde  n"  6  Bowmann,  le  larmoiement  et  la  sécré- 
tion ne  cédaient  pas,  sécrétion  muco-purulente  peu  abondante 
mais  intarissable,  une  vraie  goutte  militaire  du  sac  lacrymal. 
C'est  pour  ce  malade,  se  refusant  à  toute  intervention  chirurgi- 
cale, la  stricturotomie  l'ayant  déjà  trop  fait  souffrir,  que  j'eus 
ridée  des  sondes  médicamenteuses,  et  le  succès,  au  bout  d'une 
dizaine  d'applications  de  sondes  au  protargol  50  p.  100,  fut  complet. 
Un  autre  cas,  très  démonstratif  aussi,  a  été  pour  moi  celui  d'un 
malade  de  trachome  ancien,  avec  lésions  cornéennes  et  affection 
lacrymale  bilatérale.  Probablement,  il  s'agissait  de  trachome  du 
sac  lacrymal,  propagé  par  la  conjonctive,  comme  il  est  fréquent 
d'en  rencontrer  les  signes  cliniques  chez  les  anciens  granuleux 
et  comme  il  en  a  été  même  fourni  la  preuve  anatomique  par 
Cirincione.  Le  malade  avait  été  opéré  de  stricturotomie  ailleurs, 
les  sondes  5  Bowmann  passaient  sans  difficulté,  mais  laissaient 
reconnaître  à  l'extrémité  supérieure  du  canal  naso-lacrymal  des 
rugosités  d'os  à  découvert.  Quatre  applications  de  sondes  au 
protargol,  une  tous  les  deux  jours,  suffirent  à  supprimer  toute 
sécrétion  et  tout  larmoiement,  et  la  sonde  métallique  ne  trans- 
mettait plus  de  frottement  osseux.  Ceci  se  passait  en  décembre  de 
l'année  dernière;  le  malade  n'a  plus  souffert  de  rechutes;  tous 
les  mois  environ  il  revient  à  la  consultation,  dans  des  conditions 
aussi  satisfaisantes  que  possible. 

Deux  cas  remarquables,  au  point  de  vue  de  l'efficacité  de  ces 
sondes  et  de  leur  avantage  sur  les  injections,  concernaient  des 
malades  de  kérato-hypopion  d'origine  lacrymale,  avec  ozène  très 
fétide.  On  sait  combien  ces  cas  sont  funestes,  car  si,  d'un  côté,  la 
nécessité  d'ouvrir  largement  et  de  nettoyer  autant  que  possible 
les  voies  lacrymales  s'impose,  on  établit,  d'autre  part,  ainsi  une 
large  communication  entre  le  sac  conjonctival  et  la  cavité  naso- 
lacrymale  infectée.  Dans  ces  deux  cas,  le  premier  surtout  assez 
grave  par  l'étendue  de  l'infiltration  cornéenne  et  la  quantité  de 
Thypopion,  après  avoir  pratiqué  la  stricturotomie  par  les  deux 
canalicules  et  avoir  injecté  plusieurs  seringues  détersives,  j'ai 

1.  Voici,  néanmoiDs,  un  petit  détail  de  teclmique  pour  parer  à  cet  incon- 
Ténient  :  déposer,  dans  le  sac  lacrymal,  avant  de  s'armer  de  la  seringue, 
une  peUte  quantité  de  pommade  à  la  cocaïne  (4  p.  100  de  vaseline).  Le  petit 
bloc  de  pommade  arrête  les  quelques  gouttes  débordantes,  et  le  chlorhy- 
drate de  cocaïne,  à  part  son  action  anesthésiante,  précipite  le  sel  d'argent. 
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appliqué  dès  le  premier  jour  les  sondes  au  protargol,  et  le  cours 
de  Taffeclion  m'a  paru  beaucoup  moins  long  et  moins  funeste  que 
dans  les  cas  semblables.  —  Enfin,  quant  aux  formes  aiguës  de 
dacryocystite,  j'en  ai  encore  soigné  une  ces  temps  derniers,  une 
dame  avec  véritable  phlegmon  du  sac  lacrymal  gauche.  Après 
slricturotomie,  par  en  bas  seulement,  issue  du  pus  et  détersion, 
le  lendemain  j'ai  commencé  l'application  des  sondes  au  protargol, 
et  la  guérison  a  été  vraiment  très  rapide,  parfaite,  sans  suite  de 
dacryocystite  chronique  ni  même  de  larmoiement. 

L*inconvénient  de  ces  sondes,  si  c'en  est  un,  c'est  que  parfois  elles 
semblent  provoquer  le  rétrécissement  du  sac,  en  amenant  la  cica- 
trisation rapide  de  ces  discontinuités  du  périoste  que  l'on  sent  si 
souvent,  au  moment  de  la  stricturotomie  ou  du  sondage.  Mais, 
n'est-ce  pas  à  souhaiter  la  réparation  rapide  de  toute  dénudation 
osseuse  du  canal  naso-lacrymal,  quitte  à  franchir  plus  tard  les 
brides  cicatricielles  si  le  larmoiement  ou  la  dacryocystite  chro- 
nique réclament  de  nouveaux  soins?  En  tout  cas,  la  rapidité  de 
cicatrisation,  obtenue  par  les  sondes  au  protargol,  est  la  meil- 
leure preuve  de  leur  efficacité  à  modifier  l'état  de  la  muqueuse  ; 
et  si  le  rétrécissement,  ultérieurement,  devient  cause  de  dacryo- 
cystite chronique,  par  un  processus  analogue  à  celui  qui  a  lieu 
dans  Turètre,  ce  seront  les  mêmes  sondes  au  protargol  qui  gué- 
riront encore  une  fois  la  muqueuse,  et  assureront  à  jamais  la  per- 
méabilité des  voies  lacrymales  cétablie  par  le  sondage  habituel. 

Autant  que  j'ai  pu  consulter  la  bibliographie,  des  sondes  lacry- 
males médicamenteuses,  analogues  aux  bougies  urétrales  ou 
utérines,  n'ont  jamais  été  employées.  La  perle  de  nitrate  d'ar- 
gent fondu,  au  bout  d'une  sonde  métallique,  il  est  presque  super- 
flu de  le  dire,  n'a  pas  le  même  but  que  mes  sondes.  Le  protargol, 
étant  déjà  un  sel  organique  d'argent,  n'est  pas  réduit  par  la  géla- 
tine, comme  le  serait  le  nitrate,  si  l'on  essayait  ce  dernier  pour 
des  sondes.  D'autre  part,  la  gélatine,  commme  excipient,  ne  sau- 
rait être  remplacée  ni  par  un  mélange  de  beurre  de  cacao  et  de 
cire,  ni  par  la  gomme  adragante,  substances  employées  en  phar- 
macie pour  les  bougies  ou  crayons  médicamenteux  ;  car  les  corps 
gras  fondraient  dans  le  sac  et  seraient  difficilement  éliminés,  et  la 
gomme  adragante  y  gonflerait  probablement  trop,  tandis  que  la 
gélatine,  par  sa  dissolution  lente  et  par  sa  tolérabilité  parfaite, 
nous  a  paru  toute  indiquée  pour  le  but  que  nous  nous  proposions. 

Je  passe  sur  d'autres  applications  que  les  crayons  à  la  gélatine 
et  au  protargol  pourraient  avoir  en  chirurgie  générale,  ou  pour 
d'autres  spécialités  que  la  nôtre.  En  tout  cas,  ce  nouvel  essai  de 
thérapeutique  oculaire,  vu  les  résultats  que  j'en  ai  obtenus,  m'a 
semblé  digne  de  vous  être  communiqué. 
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H.  GoRECKi.  —  Fait  simplement  observer  que  M.  Ântonelli  a 
tort  de  dire  que  les  sondes  médicamenteuses  n*ont  jamais  été 
employées;  M.  Maisonneuve,  dont  j'ai  été  Tintime,  employait  les 
sondes  au  chlorure  de  zinc.  Elles  supprimaient  non  seulement  la 
suppuration  du  sac  et  du  canal  mais  amenaient  Toblitération  com- 
plète par  destruction  des  voies  lacrymales.  La  situation  était  en 
général  améliorée^  mais  le  larmoiement  ne  disparaissait  pas  plus 
et  pas  moins  que  par  les  autres  traitements. 

If.  Yalude.  —  Je  crois  qu'il  faut  distinguer  dans  les  dacryo- 
eystites,  d'abord  celles  qui  ne  s'accompagnent  pas  de  dilatation 
du  sac  et  qui  sont  curables  par  les  voies  naturelles,  au  moyen  de 
cathétérisroes,  lavages,  sondes  caustiques,  etc.,  de  celles  qui  pré- 
sentent une  tumeur  du  sac.  Celles*là  sont  simples  ou  enflammées. 
Dans  le  premier  cas,  la  peau  est  saine,  mobile  sur  le  sac,  et  la 
méthode  de  choix  est,  selon  moi,  l'extirpation  du  sac.  Dans  le 
second,  la  peau  est  enflammée,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
participe  à  l'inflammation;  il  y  a  péricystite.  Alors  il  convient 
d'employer  la  destruction  ignée  par  la  voie  extérieure. 

M.  JocQS.  —  Les  divers  traitements  modificateurs  dirigés  contre 
les  dacryocystites  ne  sauraient  les  guérir  toutes,  parce  que  toutes 
elles  ne  présentent  pas  la  même  constitution  anatomique.  Je  crois 
que  les  sondes  médicamenteuses  préconisées  par  M.  Antonelli  et 
basées  sur  le  protargol,  qui  est  pour  nous  un  agent  précieux, 
pourront  être  de  la  plus  grande  utilité  dans  la  dacryocystite  simple 
représentée  anatomiquement  par  la  simple  inflammation  muqueuse 
ou  purulente  du  sac;  mais  je  suis  persuadé  que  cette  médication, 
comme  les  autres,  sera  impuissante  contre  ce  que  l'on  appelle  la 
tumeur  lacrymale  chroniqtie.  Lorsqu'il  y  a  une  tumeur  liquide 
au  niveau  de  la  région  du  sac,  je  prétends  que  les  auteurs,  et  avec 
eux  tous  tes  ophtalmologistes,  commettent  une  erreur  en  disant 
que  le  sac  est  dilaté.  Le  sac  lui-même  n'est  jamais  que  peu  ou  pas 
dilaté.  En  tout  cas,  ce  qui  constitue  la  tumeur  —  muqueuse  ou 
purulente  —  ce  n'est  pas  le  sac  lui-même,  mais  une  poche  pré- 
cystique  développée  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant,  grâce  à  une 
fistule  de  la  paroi  antérieure  du  sac  par  ou  se  déverse  continuelle- 
ment le  contenu  du  sac  lui-même.  Si  cette  communication  reste 
ouverte,  le  contenu  de  la  poche  se  vide  à  la  pression,  soit  par 
l'orifice  inférieur  du  canal,  soit  par  les  canalicules.  Si  elle  est 
fermée,  la  pression  ne  vide  plus  la  poche  :  on  a  le  mucocèle.  Or 
je  dis  que  cette  variété  de  dacryocystite  avec  tumeur,  de  beaucoup 
la  plus  fréquente  et  la  plus  grave,  ne  peut  se  guérir  que  par  un 
traitement  chirurgical  basé  sur  cette  nouvelle  conception  anato- 
mique de  la  lésion. 

M.  A.  Terson.  —  La  stricturotomie  me  semble  presque  tou- 
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jours  inutile  et  non  sans  inconvénients,  dans  la  cure  des  dacryo- 
cystites. 

M.  Antonelli.  —  Je  dirai  à  M.  Gorecki  que  les  crayons  au 
chlorure  de  zinc  n'ont  rien  à  faire  avec  des  sondes  médicamen- 
teuses, car  ils  représentent  un  caustique  profond,  destiné  à  dé- 
truire et  non  pas  à  modifier  la  muqueuse,  tout  comme  le  thermo- 
cautère ou  la  perle  an  nitrate  d'argent,  que  j'ai  du  reste  rappelée. 
—  Les  remarques  de  M.  Jocqs  et  de  M.  Valude,  d'ailleurs  très  in- 
téressantes, sortent  un  peu  du  cadre  de  ma  communication,  car 
je  n'ai  pas  voulu  proposer  mes  sondes  comme  une  méthode f  pour 
toutes  les  affections  lacrymales;  j'ai  voulu  surtout  établir  que  les 
sondes  au  protargol  agissent  mieux  que  toute  injection  modiû- 
catrice,  par  le  seul  fait  du  contact  prolongé  du  médicament  avec 
la  muqueuse  et  de  la  diifusibililé  spéciale  du  sel  organique  d'ar- 
gent. Certainement,  le  mucocèle  vrai,  exagéré,  ne  guérit  pas  par 
le  seul  emploi  des  sondes;  mais  les  ectasies  du  sac  relativement 
récentes  et  peu  prononcées  peuvent  très  bien  se  réduire,  j'en  ai 
plusieurs  observations,  après  guérison  de  la  dacryocystite  chro- 
nique par  les  topiques.  —  La  stricturotomie,  ou  pour  mieux  dire 
la  section  du  ligament  palpébral  interne,  est,  en  effet,  à  épargner 
autant  que  possible  au  malade,  je  partage  l'avis  de  M.  Terson. 
Mais,  d'autre  part,  elle  est  souvent  inévitable  et  ses  inconvé- 
nients, surtout  lorsqu'on  l'opère  par  un  des  canalicules  seule- 
ment, sont  moindres  que  ceux  d'un  cathétérisme  avec  des  sondes 
au-dessus  du  n°  â  ou  3  Bowmann,  à  travers  des  voies  lacrymales 
supérieures  faisant  obstacle  et  exposant  forcément  aux  déchirures 
et  aux  fausses  routes. 

Une  nouvelle  forme  de  l'œil  arilflelel.  —  Lorsqu'on  1665 

Colbert  installa  en  France  des  verriers  vénitiens,  l'œil  artificiel 
qu'ils  fabriquèrent  eut  déjà  la  forme  qu'il  présente  actuellement, 
c'est-à-dire  celle  d'un  segment  de  sphère  découpé  de  façon  à  ce 
que  ses  bords  soient  adaptés  au  contour  de  l'orbite.  Cette  forme  a 
été  imposée  par  la  destination  de  la  pièce  :  insérée  sous  les  pau- 
pières elle  était  destinée  à  reposer  sur  un  globe  oculaire  plus  ou 
moins  atrophié  et  à  suivre  les  mouvements  de  ce  moignon  en  lui 
adhérant.  Ces  deux  conditions  imposèrent  la  face  concave  posté- 
rieure. L'œil  artificiel  tel  que  nous  le  connaissons  n'est  pas  un 
œil  artificiel  complet  :  c'est  une  coiffe  destinée  à  être  portée  par 
un  moignon  plus  ou  moins  grand,  plus  ou  moins  aplati.  Nos  de- 
vanciers des  siècles  antérieurs  ont  toujours  présente  à  l'esprit  la 
relation  mutuelle  qui  doit  exister  entre  le  moignon  et  la  coque  en 
émail  ou  en  verre  destinée  à  la  coiffer,  pour  former  par  leur 
réunion  un  œil  artificiel  mobile.  Saint-Yves,  par  exemple  (Trat^ 
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des  maladies  des  yeuXj  1732)  contient  un  chapitre  intitulé  : 
<  De  Topération  qui  convient  à  l'œil  pour  appliquer  un  œil  pos- 
tiche >  ;  il  y  insiste  sur  la  nécessité  de  conserver  un  moignon 
roiaroineux  si  Ton  veut  que  Tœil  ait  une  grande  mobilité. 

Avec  l'introduction  en  chirurgie  oculaire  de  Ténucléation,  les 
conditions  de  l'application  de  Tœil  artificiel  changèrent  du  tout 
aa  tout.  Quoi  d'étonnant  qu'en  insérant  dans  une  orbite  vide  une 
calotte  destinée  à  coiffer  un  moignon,  la  mobilité  de  l'œil  arti- 
ficiel soit  restreinte  ?  Sa  cavité  postérieure  vide  par  l'absence  du 
moignon  se  remplit  de  sécrétion  conjonctivale  qui  devient  en 
oatre  une  cause  d'irritation  pour  la  muqueuse  du  cul-de-sac  vide. 

Ses  inconvénients  ont  donné  lieu  à  la  création  de  procédés 
opératoires  destinés  à  produire  l'action  préservatrice  de  Ténucléa- 
tion  tout  en  laissant  dans  l'orbite  un  support  mobile  de  la  coiffe 
en  émail.  Ce  sont  la  résection  optico-ciliaire,  Tévidement  du 
globe,  l'opération  de  Mules  (implantation  d'une  bille  en  verre  ou 
en  métal),  l'implantation  d'épongés.  Dans  le  même  ordre  d'idées, 
mais  procédant  de  façon  inverse,  le  professeur  Snellen,  d'Utrecht. 
vient  de  tenter  d'adapter  la  forme  de  l'œil  artificiel  à  l'orbite 
vide.  Il  fait  fermer  la  cavité  de  l'œil  artificiel  par  une  paroi  lé- 
jrèrement  concave  destinée  à  adhérer  au  fond  du  cul-de-sac  ;  il 
fait  disparaître  ainsi  les  bords  minces,  cause  d'irritation  méca- 
nique et  la  rétention  de  la  sécrétion.  Ces  yeux  surnagent  dans 
i'eau  et  sont  faciles  à  nettoyer.  Le  fabricant  de  ces  yeux  prétend 
qa'ils  présentent,  insérés  dans  une  orbite  vide,  une  mobilité 
meilleure  à  celle  des  coques  ordinaires.  C'est  là  un  point  qui  mé- 
rite d'être  confirmé  par  des  comparaisons.  Après  l'énucléation  les 
muscles  extérieurs  sont  privés  de  leur  point  d'attaque  :  leurs 
contractions  alternatives,  qui,  agissant  sur  le  globe,  produi- 
saient des  rotations,  ne  produiront,  en  agissant  sur  le  fond  du 
col-de-sac,  qu'une  rétraction  de  celui-ci.  Envisagée  à  ce  point 
de  vue  l'installation  d'une  prothèse  mobile  après  l'énucléation 
serait  une  entreprise  désespérée.  Mais  l'expérience  nous  montre 
que  l'œil  artificiel  inséré  dans  l'orbite  vide  possède  un  certain 
degré  de  mobilité  et  qu'en  essayant  successivement  différentes 
pièces  les  unes  sont  plus  mobiles  que  les  autres.  Il  semble  que 
la  paroi  postérieure  des  nouveaux  yeux  adhère  à  la  muqueuse  du 
cal-de-sac  et  que  cette  adhésion  imprime  à  l'œil  artificiel  des 
mouvements  de  rotation  quand  le  cul-de-sac  change  de  forme  sous 
l'influence  des  muscles  droits.  Pour  accentuer  ces  changements 
de  forme  M.  Koster  insère  après  l'énucléation  une  croix  en  argent 
sous  la  muqueuse  et  relie  les  quatre  muscles  droits  aux  quatre 
bras  de  la  croix;  il  renforce  ainsi  l'action  des  muscles  droits  sur  le 
eul-de-sac  en  les  faisant  agir  pour  ainsi  dire  sur  un  bras  de  levier. 
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J'ai  eu  l'occasion  de  faire  porter  un  de  ces  yeux  par  une  malade 
qui  ne  supporta  que  fort  difficilement  la  forme  ordinaire  et  qui 
supporta  parfaitement  la  forme  nouvelle.  La  mobilité  est  de 
10  à  IS""  supérieure  à  ce  qu*elle  était  avec  les  coques,  choisies 
par  un  oculariste.  Je  réserve  ma  conclusion  définitive,  mais  je 
crois  pouvoir  conseiller  les  essais. 

M.  le  Président  demande  ensuite  l'avis  de  la  Société  sur  le 
maintien  de  la  séance  du  mois  de  mai  qui  coïncide  avec  les 
réunions  du  Congrès  d'ophtalmologie.  On  vote  la  suppression  de 
cette  séance  et  on  décide  que,  comme  les  années  précédentes,  la 
Société  de  Paris  invitera  les  membres  du  Congrès  à  une  soirée. 

La  séance  est  levée. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  DE  BORDEAUX 
Séance  du  14  octobre  1898.  —  Présidence  de  M.  ârmaignac. 

Exophlitlmos  de  l'oeil  ganehe  avec  hypertrophie  du  eorpa 
thyroïde  droit   et  tachyeardie.  —  M.   ArmAIGNAC.   —  Je  vais 

avoir  l'honneur  de  vous  présenter  une  jeune  fille  atteinte  d'exo- 
phtalmos  de  Tœil  gauche,  pour  laquelle  je  serais  bien  aise  d'avoir 
votre  avis  au  point  de  vue  du  diagnostic  précis  et  surtout  du  trai- 
tement de  sa  maladie. 

Cette  jeune  fille,  qui  habite  et  a  habité  de  tout  temps  aux  envi- 
rons de  Bordeaux,  me  fut  adressée  au  mois  de  juin  dernier  par 
M.  le  D^  Ducau  (d'Illats). 

A  ce  moment,  Texophlalmos  était  peu  apparent,  mais  avait 
augmenté  d'une  manière  appréciable  depuis  quatre  mois  qu'on 
s'en  était  aperçu.  L'œil  droit  était  et  est  encore  aujourd'hui  abso- 
lument normal.  D'un  côté  comme  de  l'autre,  la  réfraction  était 
emmétrope  et  l'acuité  visuelle  égale  à  l'unité. 

L'œil  était  projeté  directement  en  avant  et  l'exploration  de  l'or- 
bite par  le  toucher  digital  et  par  l'auscultation  directe  ou  au 
moyen  du  stéthoscope  ne  permettait  de  constater  rien  de  particu- 
lier. Tous  les  mouvements  du  globe  et  des  paupières  étaient  nor- 
maux et  on  n'observait  pas  cette  rétraction  de  la  paupière  supé- 
rieure caractéristique  si  bien  décrite  par  de  Graefe  et  qui  est 
presque  pathognomonique  du  goitre  exophtalmique.  Cependant, 
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il  existait  déjà  une  tachycardie  très  prononcée,  i20  à  150  pulsa- 
tions à  la  minute,  du  tremblement  des  mains  et  un  peu  d'hyper- 
trophie du  lobe  droit  du  corps  thyroïde. 

Mlle  P...  a  toujours  été  réglée  très  régulièrement  depuis  Tàge 
de  15  ans;  mais,  ayant  passé  le  mois  d'août  dernier  au  bord  de 
la  mer,  ses  règles  n'ont  pas  reparu  depuis  cette  époque.  Cette 
jeune  fille  est  très  nei^veuse,  très  impressionnable  et  fille  d'um 
mère  névropathe.  Pas  de  goitre  chez  les  ascendants  et  elle-même, 
au  dire  de  sa  mère,  a  toujours  eu  le  cou  très  gros,  mais  sans 
augmentation  appréciable  dansées  derniers  temps. 

Tous  les  signes  que  je  viens  de  décrire  existaient  déjà  au  mois 
de  juin  dernier,  mais  Texophtalmos  a  considérablement  augmenté 
depuis  trois  mois  et,  aujourd'hui,  en  écartant  un  peu  les  pau- 
pières, on  observe  une  quasi-luxation  en  avant  du  globe  oculaire. 
Malgré  cela,  le  signe  de  de  Graefe  fait  défaut  et  dans  les  mouve- 
Qients d'abaissement  de  Tœil,  la  paupière  supérieure  l'accompagne 
très  régulièrement  et  l'occlusion  est  aussi  parfaite  que  du  côté 
opposé. 

La  palpation  de  l'œil  et  l'exploration  de  Torbite  ne  permettent 
de  découvrir  rien  d'anormal.  Il  n'y  a  jamais  de  douleurs  et  la  ré- 
fraction comme  l'acuité  visuelle  sont  toujours  normales.  Gomme 
lésion  de  voisinage,  on  trouve  seulement  une  rhinite  hypertro- 
phique  assez  accusée. 

La  santé  générale  est  bonne,  mais  l'état  nerveux  semble  s'exa- 
gérer depuis  quelques  mois.  Le  réflexe  rotulien  est  un  peu  exagéré. 

Après  la  description  que  je  viens  de  faire  et  sans  préjuger  du 
diagnostic  qui  semble  s'imposer,  malgré  l'absence  de  quelques 
symptômes  habituellement  caractéristiques  du  goitre  exophtal- 
mique (signe  de  de  Graefe,  défaut  de  bilatéralité),je  serai  très  recon- 
naissant à  la  Société  de  vouloir  bien  me  donner  son  avis  quant  au 
diagnostic  et,  surtout,  quant  au  traitement  qui  lui  parait  le  plus 
utile  d'employer  pour  arrêter  la  marche  du  mal  et  essayer  de  le 
guérir. 

M.  Lagrange.  —  Je  pense  que  la  malade,  qui  est  manifestement 
atteinte  de  goitre  exophtalmique,  verra  bientôt  se  développer  les 
autres  symptômes  de  cette  maladie  qu'elle  ne  présente  pas  encore. 
En  particulier,  Texophtalmos  se  manifestera  dans  trois  ou  quatre 
mois,  six  mois  au  plus.  La  malade  est  intéressante  surtout  par 
Tintervention  thérapeutique  qui  peut  lui  être  aujourd'hui  appli- 
quée. On  a  beaucoup  conseillé  la  résection  du  grand  sympathique 
au  cou;  mais  les  résultats  fournis  par  cette  opération  sont  encore 
très  contestables.  Or,  si  je  songe  qu'il  n'existe  pas  en  chirurgie 
d'opération  plus  irrationnelle  que  celle-ci,  je  ne  vois  pas  le  besoin 
de  s'y  lancer  sans  motif.  On  sait  qu'en  coupant  le  sympathique, 
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on  produit  une  vaso-dilatation.  Or,  chez  les  malades  atteints  de 
maladie  de  Basedow,  les  vaisseaux  sont  trop  dilatés.  C'est  pour- 
quoi je  n'ai  jamais  pu  comprendre  qu'on  ait  songé  à  faire  la  résec- 
tion du  sympathique.  Je  déconseillerais  donc  toute  opération  chez 
la  malade  de  notre  collègue  et  ne  ferais  usage  chez  elle  que  des 
moyens  médicaux  ordinairement  employée,  bien  que  ne  leur  accor- 
dant pas  une  bien  grande  valeur. 

M.  Pitres.  —  Je  m'élève  fortement  contre  les  dernières 
paroles  de  M.  Lagrange  et  prétends,  au  contraire,  que  le  traite- 
ment médical  du  goitre  exophtalmique  peut  donner  d'excellents 
résultats  au  début  de  cette  maladie.  L'hydrothérapie  froide,  en 
particulier,  m'a  merveilleusement  réussi  dans  une  dizaine  de  cas. 
Mais,  si  je  crois  que  les  moyens  médicaux  peuvent  guérir  assez 
facilement  le  goitre  exophtalmique  au  début,  je  leur  refuse  une 
grande  valeur  contre  cette  maladie  bien  établie. 

J'ai  vu  une  série  d'opérations  préconisées  contre  le  goitre 
exophtalmique;  mais  j'ai  constaté  que  les  résultats  n'en  étaient 
jamais  satisfaisants.  Aussi  ai-je  toujours  hésité  à  demander  aux  chi- 
rurgiens leur  intervention.  Avec  l'idée  qui  règne  aujourd'hui  en 
médecine  que  le  goitre  exophtalmique  est  dû  à  l'hyperlhyroldisa- 
tion  du  sang,  on  est  naturellement  porté  à  chercher  la  diminution 
et  l'induration  du  corps  thyroïde  augmenté  de  volume.  Ce  résultat 
a  été  tenté  au  moyen  de  la  teinture  d'iode  injectée  dans  celui-ci. 
Ce  médicament  a  été  bientôt  abandonné  à  cause  de  l'inflammation 
violente  qu'il  produisait.  J'ai  pensé  qu'il  était  un  médicament  plus 
doux  à  employer  pour  l'obtention  de  l'action  sclérogène  cherchée  : 
réther  îodoformé;  et  c'est  avec  lui  que  j'ai  pratiqué  les  injections 
dans  le  corps  thyroïde.  Or,  je  suis  aujourd'hui  en  état  de  déclarer 
que  ces  injections  peuvent  durcir  et  raccornir  cette  glande.  Et  en 
même  temps  que  le  corps  thyroïde  diminue  de  volume  et  devient 
plus  dur,  les  accidents  si  pénibles  du  goitre  exophtalmique  suivent 
une  marche  décroissante;  si  bien  que  si  la  guérison  absolue  n'est 
pas  obtenue,  l'amélioration  acquise  est  telle  que  la  vie  des  ma- 
lades devient  parfaitement  supportable.  J'ai  cru  intéressant  de 
vous  signaler,  les  bienfaits  des  injections  d'éther  iodoformé,  car  le 
goitre  exophtalmique  me  semble  devenir  une  maladie  de  plus  en 
plus  fréquente  et  commune.  D'ailleurs,  ces  injections  ne  sont  pas 
seulement  efficaces,  elles  sont  encore  sans  danger.  On  n'a  pas  à 
craindre  avec  elles  les  névrites  que  notre  collègue  M.  Arnozan  a 
signalées  à  propos  des  injections  d'éther.  Les  injections,  à  condi- 
tion d'être  faites  en  plein  corps  thyroïde,  sont  arrêtées,  en  effet, 
par  l'aponévrose  qui  entoure  cette  glande  et  ne  pénètrent  pas  au 
delà;  le  paquet  vasculo-nerveux  qui  avoisine  est  donc  absolument 
à  l'abri. 
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M.  R.  Saint-Philippe.  —  Je  crois,  comme  M.  Pitres»  à  reffica- 
cilé  da  traitement  médical  dans  la  maladie  de  Basedow.  Mais  si 
j'ai  ru  la  gaérison  de  cette  maladie  au  début,  je  n'ai  jamais  observé 
celle  de  cette  maladie  bien  confirmée.  Dans  ce  dernier  cas,  les 
malades  soignés  par  moi  ont  tous  succombé  à  des  accidents  circu- 
latoires. Je  crois  qu'il  est  bon  de  considérer  que  la  chlorose  s'ac- 
compagne souvent  de  faux  goitre  exophtalmique,  surtout  chez  la 
jeune  fille.  J'ai  vu  plusieurs  guérisons  de  ce  genre  de  faux  goitre 
par  on  traitement  général  et  plus  particulièrement  par  l'hydrothé- 
rapie. Mais  je  me  rappelle  avoir  donné  mes  soins  à  une  jeune 
religieuse,  chez  laquelle  évolua  en  trois  mois  la  maladie  de  Base- 
dow avec  tous  ses  accidents.  Cette  religieuse  succomba  par  suite 
d'une  asphyxie  rapide  au  bout  de  ce  laps  de  temps.  (Gazette  des 
hôpitaux  de  ToulousCy^b  mars  1899.) 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 
Séance  du  9  mars  1899. 

M.  HaLLOPEAU.   Dermaiite   kerpétlforme.  —   Il    s'agit   d'un 

homme  atteint  depuis  quatre  mois  d'une  dermatite  herpétiforme 
de  Bubring  chez  qui  les  injections  de  sérum  de  lait  ont  amené 
d'abord  une  diminution  dans  le  nombre  des  bulles  qui  surve- 
naient quotidiennement,  puis  leur  disparition  ;  on  ne  peut  dire  si 
elle  est  passagère  ou  définitive.  Celte  médication  employée 
d'abord  par  Gisbert  dans  diverses  maladies  a  été  mise  en  œuvre 
par  M.  LerebouUet,  qui  en  avait  reconnu  l'efficacité  dans  des  cas 
de  neurasthénie,  d'athrepsie  et  de  débilité;  dans  un  cas  de  der- 
matite herpétiforme  dont  le  pronostic  semblait  désespéré,  il  l'avait 
associé  à  la  strychnine,  à  l'ergotine  et  à  la  quinine  ;  le  malade  a 
guéri.  Ce  sérum  préparé  suivant  les  indications  de  M.  LerebouUet 
par  M.  Dumouthiers  n'est  pas  un  produit  banal,  car  il  donne,  le 
jour  ou  il  est  injecté,  une  réaction  fébrile  parfois  intense.  Hallo- 
peau,  ayant  obtenu  par  son  emploi  exclusif  un  excellent  résultat, 
pense  que  c'est  à  lui  et  non  aux  alcaloïdes  administrés  concur- 
remment que  M.  LerebouUet  a  dû  son  succès  si  remarquable  ;  de 
nouvelles  recherches  doivent  être  faites  dans  cette  direction. 

MM.  Hallopëau  et  Le  Sourd  présentent  une  malade  atteinte 
d'un  chancre  de  la  paupière  supérieure  ;  on  dirait  une  pastille 
couleur  de  chair,  enchâssée  dans  ce  repli  dont  il  détermine  l'abais- 
sement; c'est  là  une  localisation  rare. 
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M.  FouRNiER,  VU  l'absence  de  ganglions  satellites,  met  eu  doute 
le  diagnostic  de  chancre  induré.  Il  existe  dans  la  science  une 
demi-douzaine  de  cas  authentiques  de  chancre  sans  gauglion. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MARSEILLE 
Séance  du  il  mars  1899. 

Eceiiyiiiotte  •oas-co^jonctivaie.  —  M.  Picri^  interne  des  hô- 
pitaux, présente  une  malade  dont  Tœil  droit  est  le  siège  d'une 
extravasation  sanguine  sous-conjonctivale  sans  troubles  visuels  : 
on  se  trouve  en  présence  d'une  déviation  des  règles,  comme  dit 
Cazenave. 

M.  Mazet  rappelle  que  cette  observation  est  intéressante  à  deux 
points  de  vue  :  1°  au  point  de  vue  de  l'étendue  de  l'ecchymose  ; 
2«  au  point  de  vue  étiologique.  Les  ecchymoses  de  la  conjonctive 
sont  très  fréquentes  (artério-sclérose,  traumatisme,  fractures  de  la 
base  du  crâne,  opérations  à  distance).  Il  n'a  trouvé  qu'un  cas  iden- 
tique dans  la  littérature  ophtalmologique  :  c'est  une  observation 
de  Desmarres. 


ACADÉMIE   DE   MÉDECINE 
Séance  du  14  mar$  1899.  — -  Présidence  de  M.  Panas. 

La  correspondance  comprend  :  1"  une  lettre  de  M.  le  D*"  Ba- 
rette  (de  Caen),  qui  se  porte  candidat  au  titre  de  correspondant 
national  dans  la  deuxième  division  ;  2°  une  lettre  de  M.leD^'Dupuy 
(de  Toulouse),  qui  se  porte  candidat  au  titre  de  correspondant 
dans  la  quatrième  division. 

Election.  —  L'Académie  procède  à  l'élection  d'un  titulaire 
dans  la  classe  des  associés  libres. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  sur  81  votanis,  majorité  42, 
M.  Filhol  est  élu  par  48  voix  contre  24  données  à  M.  Galippc,  4  à 
M.  Galezowski,  2  à  M.  Commengc,  i  à  M.  Corlieu  et  2  bulletins 
blancs. 
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ophialmlqve  et  hypoplon,  par  PlEMMING  {The  LaUCSty 

4  mars  1899).  —  L'auteur  a  observé  un  individu  âgé  de  54  ans 
qui  arait  reçu  des  brûlures  à  la  face  à  la  suite  d'une  explosion  de 

I     ^z.  L'œil  droit  présentait  une  conjonctivite  avec  écoulement 

I  muco-purulent  abondant  et  la  cornée  était  ulcérée  à  la  partie  in- 
terne. Malgré  le  traitement  antiseptique,  un  hypopion  se  forme, 

I  augmentant  les  jours  suivants  en  même  temps  que  l'ulcération  de 
ia  cornée.  A  ce  moment  l'auteur  examine  le  malade  et  reconnaît 
qo'ii  s'agit  d'un  zona  ophtalmique,  ayant  débuté  avant  l'accident 

!  d'après  les  commémoratifs.  Le  nitrate  d'argent  est  aussitôt  aban- 
tloiiiié  et  remplacé  par  la  compression  ;  néanmoins  la  maladie 
continue  à  faire  des  progrès.  C'est  alors  que  l'auteur  £ait  la  suture 
lies  paupières,  mais  sans  succès,  grâce  à  l'indocilité  du  malade,  et 
l'opération  doit  être  recommencée  :  les  paupières  n'étaient  su- 
turées que  dans  leur  portion  médiane.  La  guérison  se  fit  rapide- 

I    ment.  L'auteur  insiste  sur  les  bons  résultats  de  la  suture  des  pau- 

I    pières  dans  le  traitement  de  la  kératite  neuropathique. 

I 

ÏM  reaplrailon  de  Cheyne-Stoke*  et  les  modlfleadonai  oen- 

lairee  «Moeiées,  par  WiTEHEAD  {The  Laucety  25  février  1899). 
-  Les  modifications  oculaires  que  l'on  peut  observer  dans  la 
respiration  de  Cheyne-Stokes  sont  dignes  d'attention  non  seulement 
;  aa  point  de  vue  clinique,  mais  aussi  parce  qu'ils  nous  permettent 
d'entrevoir  l'étiologie  de  cet  important  symptôme.  En  1886, 
Leyden,  dans  ses  expériences,  observa  la  contraction  des  pupilles 
et  une  sorte  de  nystagmus  pendant  l'arrêt  de  la  respiration. 
Leube,  chez  un  cardiaque  présentant  le  Cheyne-Stokes,  remarqua 
qoe  les  yeux  étaient  ouverts  pendant  l'accélération  de  la  respira- 
tion et  qu'ils  étaient  au  contraire  fermés  pendant  l'arrêt  de  cette 
dernière,  que  les  pupilles  enfin  étaient  contractées  et  insensibles 
à  la  lumière.  Elles  se  dilataient  dès  que  la  respiration  recom- 
mençait. En  même  temps  que  la  contraction  des  pupilles  appa- 
raissait une  déviation  conjuguée  des  globes  oculaires,  l'œil  droit 
se  déviant  en  dehors  et  un  peu  en  bas,  le  gauche  se  déviant  lé- 
gèrement en  bas  et  en  dedans  pour  revenir  tous  deux  à  leur 
situation  normale  pendant  la  période  respiratoire.  Hahndel, 
Merkel,  Carrer,  Sacchi,  Biot  et  d'autres  observateurs  ont  décrit 
des  cas  analogues.  Cuffer  a  reproduit  expérimentalement  ces  phé- 
nomènes par  l'injection  intraveineuse  du  carbonate  d'ammonium 
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et  Smirrow  est  arrivé  au  même  résultat  en  faisant  respirer  de 
l'air  chargé  d'hydrogène  sulfuré  à  des  animaux.  Finlayson,  le 
premier,  a  rapporté  un  cas  où  il  y  avait  une  dilatation  pupillaire 
suivie  d'une  contraction  rythmique  par  rapport  aux  modiflcations 
respiratoires,  mais  sans  qu'il  y  eût  des  mouvements  des  globes 
oculaires.  Schepelern,  Ewald  et  Kaies  n'ont  remarqué  aucane 
modification  du  c6té  de  la  rétine.  Bullard  a  vu  un  cas  de  Cheyne- 
Stokes  compliqué  de  nystagmus  horizontal,  les  pupilles  demeu- 
rant égales  et  sensibles  à  la  lumière. 

L'auteur  a  observé  deux  nouveaux  cas  de  ces  modifications  ocu- 
laires mais  sans  mouvements  associés  des  yeux.  Ces  modifications 
sont  des  plus  variables,  mais  elles  sont  pleines  d'intérêt  et  per- 
mettront peut-être  avec  l'étude  plus  complète  des  autres  phéno- 
mènes appartenant  à  la  respiration  de  Cheyne-Stokes  de  mieux 
connaître  la  nature  de  celle-ci. 

Rétliitto  proliférante  eonaéeullve  à  nne  abondante  hémor- 

rmgïe  du  vitré,  par  PosEY  (Anales  de  oftalmologia^  Mexico,  jan- 
vier 1899).  —  Le  malade,  objet  de  cette  observation,  venait  de  re- 
cevoir un  coup  de  pierre  au  niveau  de  l'œil  gauche.  La  chambre 
antérieure  était  pleine  de  sang  et  ne  permettait  pas  une  explora- 
tion plus  profonde.  La  vision  était  réduite  à  la  simple  perception 
de  la  lumière. 

Sous  l'influence  d'un  traitement  convenable,  l'épanchement 
sanguin  de. la  chambre  antérieure  s'était  résorbé  au  bout  d'une 
semaine.  La  pupille  était  entièrement  dilatée  et  laissait  voir  le 
cristallin  transparent,  mais  le  vitré,  troublé,  ne  permettait  de 
voir  le  fond  de  l'œil  que  d'une  façon  confuse. 

Au  quinzième  jour  le  vitré  s'était  suffisamment  éclairci  pour 
permettre  d'apercevoir  certains  détails.  La  papille  était  encore 
masquée  par  un  dépôt  sanguin  ;  le  champ  visuel  pour  la  forme 
des  objets  et  les  couleurs  était  normal,  mais  avec  un  scotome  cen- 
tral. Quelque  temps  après,  à  la  place  de  la  tache  roussâtre  qui 
marquait  la  papille,  existait  une  masse  centrale  brillante,  blanche, 
entourée  de  digitations  dirigées  en  tous  sens,  dont  quelques-unes 
accompagnaient  les  vaisseaux  de  la  rétine.  Cet  état  a  persisté  et 
l'œil  est  en  réalité  aveugle. 

ContuAlon  du  nos  et  luxation  de  l'œlt,  par  SCHANZ  (Beitràge 

zur  Augenheilkunde^  heft  XXXIV).  —  L'auteur  rapporte  le  cas 
d'un  souffleur  de  verre  qui  eut  une  violente  contusion  du  nez  due 
à  l'éclatement  d'un  globe  de  verre  qu'il  était  en  train  de  souffler. 
L'œil  fut  luxé  en  avant  et  remis  en  place  par  un  camarade  du 
blessé.  Ce  dernier  alla  trouver  l'auteur  qui  se  montra  tout  d'abord 
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assez  sceptique;  mais,  sous  l'influence  d'un  choc  sur  le  nez,  l'œil 
se  luxa  de  nouveau  et  Schanz  dut  le  mettre  de  nouveau  en  place. 
Les  paupières  étaient  le  siège  d'un  emphysème  marqué.  Au  bout 
d'une  semaine  tout  était  rentré  dans  Tordre. 

Va    mmm    de    g^laneome    aifrii)   par  OppENHEIMER   (New-Yorh 

med.  Journ.j  14  janvier  1899).  —  L'auteur  est  à  ce  sujet  partisan 
de  riridectomie  pratiquée  de  bonne  heure  ;  chez  son  malade  le 
nerf  optique  était  lésé,  grâce  à  la  compression,  et  il  est  douteux 
qu'il  ait  retiré  un  bénéfice  de  Tiridectomie.  L'usage  de  l'atropine 
avait  été  néfaste  et  l'auteur  l'avait  immédiatement  remplacé  par 
celui  de  l'ésérine.  Jaffary. 

Ophtalmie    due  à  nne   i^ouorrhée   Intra-ntérloe    nulvle  de 

perle  des  deux  jeux,  par  HiRAM  WooDS  {Joum.  of  eye^  eur  and 
throat  diseaseSy  janvier  1899).  —  L'infection  a  lieu  dans  ce  cas 
pendant  la  parturition  et  la  période  d'incubation  dure  vingt-quatre 
à  quarante-huit  heures,  de  sorte  qu'on  n'observe  la  suppuration 
que  le  second  ou  le  troisième  jour  ;  dans  le  cas  de  l'auteur,  l'in- 
fection avait  été  plus  prématurée.  Friedenwald  {Médical  News, 
mars  1891)  en  a  réuni  18  cas  dans  la  littérature  médicale,  et, 
discutant  la  pathologie,  il  écrit  :  c  L'infection  s'est  faite  proba- 
blement peu  de  temps  après  la  rupture  des  membranes,  l'agent 
infectieux  étant  le  plus  souvent  véhiculé  par  les  doigts  du  prati- 
cien >.  Haussmann  prétend  que  l'agent  pathogène  peut  traverser 
les  membranes  restées  intactes  et  Bellouard  admet  seulement 
une  déchirure  latérale  suffisante  pour  permettre  l'entrée  du  go- 
nocoque ;  Neiden,  au  sujet  d'un  cas  d'ophtalmie  non  gonorrhéique 
chez  un  nouveau-né,  vingt-quatre  heures  après  sa  naissance, 
admet  que  le  liquide  amniotique  était  infecté  bien  qu'il  n'y  eût 
pas  rupture  des  membranes.  Friedenwald  pense  qu'il  y  a  souvent 
une  rupture  partielle  des  membi*anes  qui  demeure  méconnue. 
Depuis  le  travail  de  Friedenwald,  l'auteur  n'a  rien  trouvé  de  nou- 
veau dans  les  principaux  journaux  d'Amérique;  dans  9  cas  de 
cet  auteur,  les  yeux  furent  perdus,  à  cause  sans  doute  du  contact 
prolongé  du  pus  avec  les  prganes  depuis  le  moment  de  la  rupture 
des  membranes. 

Fraf^meat  d'aeler  dans  le  erlatallla    realé    parfalteaienl 

tniaaparent,  par  Harlan  {Ibid.).  —  Chez  son  malade  le  cristallin 
était  demeuré  parfaitement  transparent,  l'acuité  visuelle  était 
bonne  et  tous  les  détails  du  fond  de  l'œil  pouvaient  être  vus.  Le 
malade  a  été  perdu  de  vue  ;  le  corps  étranger  était  inclus  dans  le 
cristallin  depuis  huit  jours. 
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Ia  vision  dea  élèves  de*  éeolea,  par  ACWORTH  HeUZIES  {Brit. 

med.  Journ.,  14  janv.  1899).  —  L'importance  des  recherches  en- 
treprises à  ce  sujet  tant  en  Angleterre  qu'en  Amérique  n'est  plus 
à  démontrer.  On  sait  fort  bien  aujourd'hui  que  bien  des  migraines 
ne  sont  dues  qu'à  des  anomalies  de  la  réfraction  et  disparaissent 
par  la  correction  de  celle-ci;  bon  nombre  d'en&nts  considérés 
comme  des  imbéciles  ont  pu  s'instruire  comme  les  autres  avec 
des  verres  appropriés  à  leur  défaut  de  réfraction.  Il  n'est  pas  rare 
de  voirun  mécanicien  perdre  son  emploi  peu  après  avoir  terminé 
son  apprentissage  parce  qu'il  ne  peut  se  passer  de  lunettes;  il  de- 
vra apprendre  un  nouveau  métier  parce  qu'on  ne  lui  a  pas  fait 
porter  à  temps  les  verres  appropriés.  Sur  2,014  enfants  examinés 
dans  les  écoles  de  Londres,  Lawson  a  trouvé  34,6  p.  100  de  visions 
normales;  l'auteur  qui  a  observé  les  357  élèves  de  l'école  élémen- 
taire de  Rochdale  en  a  trouvé  une  proportion  plus  forte:  44  p.  100. 
La  nécessité  d'une  correction  se  fait  encore  plus  sentir  quand  il 
s'agit  de  légers  degrés  d'astigmatisme.  L'hypermétropie  a  été 
l'anomalie  la  plus  fréquemment  rencontrée  par  l'auteur  dont  les 
recherches  peuvent  être  considérées  comme  un  supplément  de 
celles  de  Lawson. 

Conjonctivite  blennorraf^lqne  enlvle  d'arthrite  eiies  l'en- 
fant, par  J.  Ross  (Brit.  med,  Journ.y  4  février  1899).  —  L'au- 
teur a  observé  un  enfant  âgé  de  5  ans  atteint  d'ophtalmie  blennor- 
ragique  double  qui  fut  atteint  successivement  d'arthrite  des  deux 
genoux;  l'arthrite  céda  au  traitement  local  et  ne  disparut  complè- 
tement qu'après  l'ophtalmie.  Jaffary. 

Gontrlbntlon  à  l'étude  nnntontlqae  et  phyelolo|^iqae  des 
eentree  ocnlo-ntoteare  chez  l'hontme,  par  PaNEGROSS(  {TtG' 

vaux  de  V Institut  d'anatomie  humaine  normale  de  V  Université 
de  Rome,  vol.  VI,  fasc.  2-3, 1898).  —  L'examen  clinique  et  ana- 
tomo-pathologique,très  approfondi,  de  6  cas  de  paralysies  oculaires, 
a  permis  à  M.  Panegrossi  d'établir  les  conclusions  suivantes  : 

L  Nerf  oculo-moteur  externe. 

1*  Les  fibres  arciformes  superficielles  sont  en  rapport  simple- 
ment de  proximité,  avec  le  noyau  de  la  6*  paire,  et  les  voies  de 
connexion  entre  ce  noyau  et  la  zone  motrice  corticale  (écorce  oc- 
cipitale, suivant  Knies)  restent  encore  parfaitement  inconnues; 

2"^  Il  est  encore  permis  de  douter  que  le  faisceau  longitudinal 
postérieur  soit  en  rapport  avec  les  noyaux  oculo-moteurs.  En  tout 
cas,  l'hypothèse  des  auteurs  qui  reconnaîtraient  dans  ledit  fais- 
ceau la  connexion  entre  le  noyau  de  la  6*  paire,  d'un  côté,  et  la 
3«  paire,  du  côté  opposé,  n'est  pas  justifiée  ; 
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3«  Le  noyau  accessoire  attribué  par  Pacetli  à  la  6*  paire  pourrait 
bien  appartenir,  en  réalité,  au  nerf  facial. 

IL  Nerf  trochléaire. 

!•  Le  noyau  propre  de  la  4*  paire  est  logé  dans  l'inflexion  du 
faisceau  longitudinal  postérieur.  Les  amas  cellulaires  signalés  par 
Westphal  et  Bôttiger  n'appartiennent  pas  à  la  4*  paire  et  font  par- 
tie de  la  substance  grise  péricavitaire  ; 

^  Le  noyau  de  la  4*  paire  «ipparait  à  l'évidence  dans  les  sections 
proximales,  sa  portion  distale  étant  représentée  par  un  petit 
groupe  de  cellules  qui  sont  parfois  nichées  dans  une  légère  in- 
flexion du  faisceau  longitudinal  postérieur;  groupe  de  cellules 
très  variable  quant  à  sa  situation  et  à  ses  dimensions; 

3*  Le  croisement  de  la  4*  paire  paraît  total,  car  la  preuve  ana- 
tomique  de  fibres  directes,  ou  doublement  croisées,  de  ce  nerf, 
n'a  pas  encore  été  fournie; 

4*  Les  noyaux  de  la  3*  et  de  la  4*  paire  sont  en  continuation 
immédiate. 

IIL  Nerf  oculo-motear  commun. 

1'  La  série  de  groupes  cellulaires,  dans  le  noyau  de  la  3*  paire, 
établie  par  Perlia,  résume  assez  bien  nos  connaissances  actuelles 
sur  la  morphologie  de  ce  centre,  bien  que  la  description  de  l'au- 
teur soit  un  peu  trop  schématique  et  mérite  encore  la  confirmation 
de  certains  détails  ; 

2*  Les  fibres  radiculaires  distales  de  la  3*  paire  sont  sûrement 
en  partie  croisées;  de  même  les  fibres  proximales,  surtout  celles 
émanées  par  le  groupe  dorsal  des  cellules  nucléaires; 

3*  Nos  connaissances  anatomiquesnenous  permettraient  pas  en- 
core d'établir  une  localisation  rigoureuse  de  l'innervation  de  chaque 
muscle  sous  la  dépendance  de  la  3*  paire  dans  le  centre  de  ce  nerf. 

Le  noyau  de  Darhschewitsch  est  à  considérer  comme  apparte- 
nant à  la  commissure  postérieure. 

Le  noyau  d'Ëding-Westphal  et  le  noyau  médian  antérieur  ne 
nous  paraissent  pas  représenter  les  centres  des  muscles  intrin- 
sèques de  l'œil;  même  leur  rapport  avec  les  muscles  extrinsèques, 
tout  en  étant  probable,  n'a  pas  été  péremptoirement  prouvé. 

Nombre  de  faits  nous  engageraient  à  admettre  un  centre  moteur 
de  la  paupière  supérieure  dans  le  segment  proximal  du  noyau  de 
la  3»  paire.  Ce  centre  pourrait,  en  même  temps,  se  trouver  sous  la 
dépendance  du  facial  supérieur.  11  est  probable  que  le  centre 
moteur  des  muscles  droits  internes  se  trouve  dans  la  portion  dis- 
tale du  noyau  dorsal  de  la  3*  paire  ;  les  fibres  qui  en  dérivent  se- 
raient des  fibres  croisées.  Quant  à  l'oblique  inférieur,  son  centre 
est  vraisemblablement  le  môme  que  celui  du  droit  interne,  les 
deux  muscles  ayant  une  action  le  plus  souvent  Synergique. 
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Enfin,  par  exclusion,  le  centre  commun  aux  muscles  droits  su- 
périeur et  inférieur  doit  se  localiser  dans  la  partie  antérieure 
du  noyau  fondamental  de  la  3*  paire; 

i**  Les  fibres  qui  longent  immédiatement  la  ligne  médiane,  dans 
les  sections  proximales,  ne  paraissent  pas  appartenir  aux  faisceaux 
radiculaires  de  l'oculo-moteur  commun. 

A.  ÂNTONELLI. 


Panophtolmle  Infeetleiwe   expérlmentole.    —  M.  PhISALIX 

présente  à  la  Société  un  chien  auquel  on  a  fait  l'énucléation  de 
l'œil  gauche  pour  une  ophtalmie  survenue  dans  les  circonstances 
suivantes  : 

Ce  chien  avait  reçu  plusieurs  injections  sousHSutanées  d'une 
culture  du  microbe  de  la  septicémie  des  cobayes  qui  détermina 
chez  le  chien,  par  injection  intraveineuse,  des  accidents  de  méningo- 
encéphalo-myélite,  décrits  dans  une  précédente  communication. 
Eprouvé  en  même  temps  qu'un  témoin,  avec  une  culture  virulente 
de  ce  même  microbe,  il  résista,  tandis  que  le  chien  témoin  mourut 
en  huit  heures.  Cependant  la  vaccination  était  incomplète,  car  au 
bout  de  deux  jours,  il  survint  une  inflammation  intense  de  Vœi\ 
.  gauche  :  tout  le  globe  oculaire  est  envahi  ;  on  observe  de  la  kératite, 
puis  de  l'iritis  avec  hypopion,  de  l'exopbtalmie.  Les  accidents 
allèrent  en  augmentant  pendant  quatre  jours;  à  ce  moment  Toeil 
droit  commençait  à  se  prendre  à  son  tour;  les  conjonctives  étaient 
enflammées,  la  cornée  dépolie,  grisâtre.  Pendant  l'énucléation,  la 
sclérotique  de  l'œil  gauche,  très  amincie  à  la  partie  supérieure, 
se  rompit  et  donna  issue  à  un  pus  de  couleur  gris  jaunâtre,  dont 
l'ensemencement  donna  des  cultures  pures  du  microbe  inoculé. 

Après  l'opération,  l'œil  droit  s'améliora  rapidement  ;  le  deuxième 
jour  il  était  complètement  guéri. 

Si,  comme  il  est  probable,  les  accidents  observés  sur  l'œil  droit 
devaient  évoluer  comme  ceux  de  l'œil  gauche,  on  peut  dire  que 
l'énucléation  a  empêché  leur  développement.  Ces  faits  apporte- 
raient  donc  un  argument  à  la  théorie  infectieuse  de  l'ophtalmie 
sympathique  et  un  nouvel  exemple  de  l'efficacité  réelle  de  la 
méthode  de  l'énucléation.    (Société  de  Biologie,  8  octobre  1898.) 

Kératttlifie  traamatlqne   et  «on   traitement   {Médicifiskoié 

Obosreniéf  n°  10,  1898).  —  Sghrœder  publie  un  intéressant  tra- 
vail sur  la  kératalgie  basée  sur  8  cas  de  cette  affection,  dont  4  pe^ 
sonnels. 

Le  tableau  clinique  est  le  suivant  : 

Au  bout  de  quelques  semaines  ou  quelques  mois  qui  suivent  le 
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traumatisme  de  la  cornée,  qui  est  le  plus  souvent  superficiel  et 
insignifiant,  lorsque  la  petite  blessure  a  déjà  eu  le  temps  de  se  cica- 
triser, soit  sans  laisser  de  trace,  soit  en  laissant  derrière  elle  une 
toute  petite  cicatrice,  le  malade  est  pris,  sans  aucune  cause  appa- 
rente, de  douleurs  atroces  survenant  sous  forme  d'accès. 

Ces  accès  se  produisent  le  plus  souvent  le  matin  et  sont  accom- 
pagnés de  phénomènes  d'irritation  plus  ou  moins  prononcés  (rou- . 
geur,  photophobie,  larmoiement).  L'œil  devient  sensible  au  tou- 
cher, particulièrement  au  point  de  l'ancienne  blessure.  On  ne 
constate  cependant  en  ce  point  rien  d'anormal;  tout  au  plus  y 
peut-on  constater,  dans  certains  cas,  un  obscurcissement  insigni- 
fiant ou  une  érosion  épithéliale. 

Pendant  les  premiers  accès,  les  douleurs  n'ont  pas  d'intensité 
considérable,  mais  petit  à  petit  elles  deviennent  plus  intenses  et 
parfois  même  insupportables. 

L'accès  passé,  il  reste  chez  le  malade  la  sensation  d'une  forte 
pression  ou  d'une  douleur  sourde  dans  l'œil. 

Durant  pendant  cinquante  minutes  et  plus,  les  accès  peuvent  se 
répéter  tous  les  jours  ou  bien  être  séparés  par  des  intervalles  plus 
ou  moins  longs  et  durer  ainsi  pendant  de  longues  années. 

Ou  a  eu  recours  à  bien  des  méthodes  de  traitement,  mais  celle 
qui,  jusqu'à  présent  du  moins,  a  paru  être  la  plus  efficace,  c'est  la 
galvano-cautérisation,  pratiquée  plus  ou  moins  profondément,  de 
la  région  douloureuse  de  la  cornée.  Il  faut  ajouter  que  cette 
méthode  encore  ne  donne  pas  toujours  de  résultats  appréciables. 

Schrœder  eut  donc  recours  à  un  autre  procédé  préconisé  par 
Hermann;  ce  procédé  consiste  en  des  cautérisations  de  la  région 
douloureuse  de  la  cornée  par  une  solution  de  nitrate  d'argent  à 
2  p.  100. 

Par  ces  cautérisations,  on  arrive  non  seulement  à  guérir  com- 
plètement le  malade  au  bout  d'un  laps  de  temps  plus  ou  moins 
long,  mais  encore,  dans  certains  cas,  à  faire  avorter  l'accès. 

Le  protergol  daBs  les  affeeiloBs  oeulalreu  (WratSCh^  n**  42, 

1898).  —  Bràunstein  a  eu  recours  au  protargol  dans  toute  une 
série  d'affections  oculaires,  et  voici  les  résultats  qu'il  en  a  obtenus. 

Quelques  badigeonnages  avec  une  solution  de  protargol  à 
10  p.  100  amènent  la  guérison  de  la  conjonctivite  aiguë  avec 
sécrétion,  en  l'espace  de  deux  à  trois  jours. 

Dans  ce  cas,  le  protargol  est  aussi  efficace  que  le  nitrate 
d'argent,  tout  en  ayant  cet  avantage  sur  ce  dernier  qu'il  ne  déter- 
mine ni  irritation,  ni  douleur. 

Dans  les  phlyctènes,  le  protargol  agit  mieux  et  plus  rapidement 
que  la  pommade  jaune  ou  que  le  calomel. 
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Dans  les  catarrhes  chroniques  de  la  conjonctivite,  surtout  chez 
les  nerveux,  chez  lesquels  ils  sont  ordinairement  très  opiniâtres, 
les  badigeonnages  avec  une  solution  de  protargol  à  2  p.  100  déter- 
minent une  amélioration  incontestable,  aussi  bien  au  point  de  vue 
de  l'état  de  la  conjonctivite,  qu'au  point  de  vue  des  sensations 
subjectives.  Toutefois,  l'auteur  n'a  constaté,  jusqu'à  présent  da 
-moins,  que  peu  de  cas  de  guérison  complète. 

Dans  le  trachome  granuleux  sans  phénomènes  inflammatoires, 
le  protargol  n'a  donné  aucune  amélioration,  même  en  solution 
concentrée.  Le  nombre  de  granulations  ne  diminua  nullement 
sous  l'influence  du  traitement. 

Employé  sous  forme  de  poudre,  le  protargol  détermine  de 
rhypérémie  et  de  l'œdème  de  la  conjonctive  ;  là  encore,  il  ne  donne 
pas  d'amélioration  sensible. 

Au  contraire,  dans  le  trachome  accompagné  de  phénomènes 
inflammatoires,  de  sécrétion  abondante,  d'infiltration,  l'action  du 
protargol  dépasse  de  beaucoup  celle  du  nitrate  d'argent. 

Dans  les  plaies  infectieuses  de  la  cornée  avec  hypopion  ainsi 
que  dans  la  kératite  suppurée,  le  protargol  donne  d'excellents 
résultats. 

Quant  aux  affections  oculaires  de  nature  blennorragique,  les 
résultats  donnés  par  le  protargol  c  dépassent  tout  ce  qu'on  peut 
demander  à  un  médicament  >.  Ainsi  dans  la  conjonctivite  blen- 
norragique, dont  le  traitement  dure,  avec  les  procédés  opinai- 
rement  employés,  de  quatre  à  six  semaines,  par  le  protargol,  on 
obtient  la  guérison  en  l'espace  de  cinq  à  sept  jours  ;  ajoutons  que 
dès  le  troisième  jour  et  môme  plus  tôt,  la  sécrétion,  si  abondante 
et  si  dangereuse  pour  la  cornée,  dispai*aît. 

En  un  mot,  Braunstein  est  un  partisan  enthousiaste  du  protargol, 
et  il  fmit  son  travail  en  exprimant  la  certitude  que  tout  médecin 
qui  aura  l'occasion  de  recourir  à  cette  substance  médicamenteuse, 
se  rangera  absolument  à  son  avis. 

TraKement  du  Iraehome  par  àem  palvérisailona  de  «aMiiné 

{Thérapeutique  russe,  n"  9,  1898).  —  Sousdalski  recommande 
des  pulvérisations  systématiques  au  sublimé.  Ces  pulvérisations 
devant  constituer  un  moyen  thérapeutique  adjuvant  dans  le  traite- 
ment conservateur  du  trachome,  quel  que  soit  le  degré  de  déve- 
loppement de  la  maladie. 

A  c6té  de  ces  pulvérisations,  on  emploie  aussi  des  cautérisations 
au  sulfate  de  cuivre,  au  nitrate  d'argent,  etc. 

Sousdalski  se  sert  du  pulvérisateur  de  Richardson,  pourvu  de 
deux  ballons  et  d'un  tube  en  verre. 

On  pulvérise  chaque  œil  pendant  quinze  à  trente  secondes,  avec 
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une  solution  de  sublimé  de  1/4  p.  100  à  1/5"  p.  100.  Pendant  Ja 
palvérisation,  on  serre  fortement  l'une  contre  l'autre  les  paupières 
renversées,  de  façon  à  protéger  la  cornée  contre  l'action  irritante 
du  sublimé. - 


FORMULAIRE  ET  THÉRAPEUTIQUE 

PAR 


De    l'aellon   du   proUirgol  dans  les  eonjonetlvlten  et   les 

•phuiimies  pariiient«Mi.  —  La  nouvelle  préparation  chimique, 
kprotargoly  dont  on  vante  actuellement  l'efficacité  antiseptique  et 
aotigonococcique,  paraissait  d'autant  plus  utile  qu'elle  ne  provo- 
quait pas  de  douleurs  dans  son  application.  Nos  propres  recherclies 
sar  ce  médicament  ne  nous  ont  pas  amené  aux  mêmes  résultats, 
tant  au  point  de  vue  de  sa  force  curative,  que  de  sa  faible  causticité. 

Quatre  affections  différentes  réclament  de  préférence  l'emploi 
du  nitrate  d'argent  en  badigeonnage  des  paupières;  ce  sont 
notamment  :  a)  les  ophtalmies  purulentes  des  nouveau-nés  ;  b)  les 
ophtalmies  blennorragiques  des  adultes;  c)  les  ophtalmies  gra- 
nuleuses, et  d)  les  ophtalmies  catarrhales. 

Dans  les  trois  premières  de  ces  affections,  le  nitrate  d'argent 
est  difficilement  remplacé  et  je  dirai  même  plus  que,  dans  une 
ophtalmie  des  nouveau-nés,  en  appliquant  les  cautérisations  avec 
la  solution  de  nitrate  d'argent  deux  fois  par  jour  dans  la  propor- 
tion de  25  centigr.  pour  10  grammes,  je  suis  arrivé  à  une  gué- 
rison  radicale  et  absolue  sans  jamais  voir  d'insuccès.  Mais  pour 
que  le  succès  soit  complet,  il  faut  observer  les  conditions  sui- 
vantes :  d'une  part,  le  badigeonnage  doit  être  fait  deux  fois  par 
jour,  que  la  forme  d'inflammation  soit  faible  ou  forte;  d'autre 
part,  ou  doit  avoir  recours  à  ces  cautérisations  dès  le  premier  jour 
de  l'inflammation;  ensuite,  on  neutralisera  l'effet  caustique  par  la 
sohilion  du  sel  marin  ccmtcnant  dans  son  mélange  du  chlorhydrate 
de  cocaïne. 

Nous  avons  essayé  le  protargol  dans  les  ophtalmies  des  nouveau- 
nés  et  nous  n'en  avons  pas  été  satisfait,  car  l'ophtalmie  gagnait 
du  terrain,  malgré  ce  collyre,  et  nous  n'avons  arrêté  le  mal  que 
lorsque  nous  avons  repris  les  badigeonnages  au  nitrate  d'argent, 
2  ou  3  fois  par  jour. 
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Il  serait  donc  imprudent  de  la  part  du  chirurgien  d'essayer 
l'usage  du  protargol  dans  Tophtalmie  des  nouveau-nés,  et  de  rem- 
placer le  nitrate  d'argent  dont  l'action  est  sûre  et  efficace. 

L'opinion  du  D'  Ginestous  (Bulletin  médical  de  FAlgériey 
10  mai  1898)  ne  diffère  pas  beaucoup  de  mes  conclusions.  En  se 
servant  de  solutions  de  5  à  10  p.  100  de  protargol,  en  badigeon- 
nages,  en  injections,  il  ne  donne  pas  des  résultats  satisfaisants 
dans  des  conjonctivites  purulentes,  et  même  son  effet  est  presque 
nul  dans  les  conjonctivites  catarrhales. 

Le  D'  Deschamps  (Bulletin  médicaly  H  sept.  1898)  n'a  pas  osé, 
pour  cette  même  raison,  recourir  à  la  solution  de  protargol  seul 
dans  le  traitement  d'ophtalmie  blennorragique  des  adultes,  car 
le  résultat  était  nul  ou  presque  nul  à  la  période  du  début,  taudis 
que  le  nitrate  d'argent  au  1/40°  arrêta  le  mal;  c'est  alors  seule- 
ment que  le  protargol  a  pu  être  employé  avec  un  certain  succès. 

Si  je  compare  l'action  du  protargol  avec  le  nitrate  d'argent  dans 
les  ophtalmies  purulentes  en  général,  j'arrive,  de  mon  côté,  à 
cette  même  conclusion  que  le  protargol  n'a  pas  d'action  aussi 
puissante  que  le  nitrate  d'argent,  administré  à  la  dose  de  1/40°. 
Tout  au  contraire,  la  solution  de  protargol  à  1/100°  agit  de  la 
même  façon  et  avec  la  même  force  que  le  nitrate  d'ai^ent  à  la  dose 
de  1  centigr.  par  100  grammes  d'eau,  comme  je  viens  de  le 
vérifier  chez  des  malades  atteints  de  kérato-conjonctivites  catar- 
rhales et  h  la  dose  de  10  centigr.  par  100  grammes  dans  le  trai- 
tement d'ophtalmies  purulentes,  blennorragiques,  leucorrhélques, 
gonocoeciques,  etc. 

En  mesurant  donc  le  degré  de  la  causticité  de  tel  ou  tel  autre 
médicament,  on  arrivera  à  arrêter  le  mal  en  épargnant  aux 
malades  des  cautérisations  par  trop  douloureuses  et  en  évitant  de 
provoquer  les  perforations  de  la  cornée. 

D'  Galezowski. 

Le   bien  de  méthylène,   par  RiGHARD   D'AulNAY.   —    D'après 

Richard  d'Aulnay,  le  bleu  de  méthylène  est  un  chlorure  de  tétra- 
mélhylthionine  dont  la  formule  est  C'«H"Az'''SCl  +  3H«0.  Ce 
produit,  chimiquement  pur,  se  présente  comme  un  corps  amoi-phe, 
d'une  couleur  brun  rougeâtre,  qui  devient  bleu  foncé  lorsqu'il 
est  légèrement  humide.  Son  odeur  est  celle  d'une  solution  phé- 
niquée  très  étendue  et  acide.  Soluble  dans  60  cent,  cubes  d'eau, 
il  produit  une  coloration  bleu  intense  dans  l'alcool,  le  chloro- 
forme, la  glycérine. 

1"*  Le  bleu  de  méthylène  est  un  produit  tinctorial  d'une  ptits- 
sance  colorante  intense. 

2"*  Toutes  les  cellules  organiques  sont  imprégnées  avec  plus  ou 
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moins  de  rapidité.  Le  blea  de  méthylène  en  thérapeutique,  donné 
à  la  dose  de  0  gr.  50  à  3  grammes,  peut  être  considéré  comme 
inoffensif  et  il  est  un  agent  microbiciie^  par  conséquent,  un  anti- 
septique. 

D'après  Richard  d'Aulnay,  il  doit  être  chimiquement  pur.  S'il 
est  mélangé  à  du  chlorure  de  zinc  et  à  de  Tarsenic  (bleu  du  com- 
merce), il  peut,  prison  ingestion,  provoquer  des  troubles  des  voies 
stomacales  et  intestinales.  Il  n'a  pas  d'action  locale  irritante  sur 
la  peau,  mais  influence  irritative  fort  légère  sur  les  muqueuses. 
Pris  en  ingestion,  il  passe  par  les  voies  gastro -intestinales,  circu- 
latoires et  urinaires,  puis  il  s'élimine  par  les  urines  et  les  matières 
fécales. 

La  méthémoglobinisation,  suivant  son  intensité,  lui  procure 
nne  puissance  analgésique  parallèle,  contre  les  névralgies  et 
contre  toutes  douleurs,  etc. 

L'action  thérapeutique  du  bleu  se  manifeste  et  par  la  médica- 
tion interne  et  par  la  médication  externe  :  1"*  dans  toutes  les  mala- 
dies microbiennes;  2*  dans  toutes  les  affections  douloureuses  des 
nerfs,  etc.,  comme  médicament  analgésique-hémitoxique. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  bleu  de  méthylène  donne 
d'excellents  résultats  :  1^  dans  les  affections  microbiennes,  dans 
la  malaria,  où  il  réussit  lorsque  les  sels  de  quinine  sont  restés 
impuissants  et  sur  lesquels  il  a  l'avantage,  lorsqu'il  est  administré 
à  dose  raisonnable,  de  n'entraîner  aucun  des  troubles  suivants  : 
bourdonnements,  troubles  de  la  vue,  de  Toute,  de  la  parole,  de 
l'estomac,  vertiges,  céphalalgie;  dans  les  affections  tuberculeuses  ; 
2*  dans  toutes  les  névralgies  périphériques  (névralgies  faciales, 
zona,  articulaires). 

Le  bleu  de  méthylène,  chimiquement  pur,  peut  se  prendre  aux 
doses  quotidiennes  de  25  centigr.  à  2  grammes  par  jour  —  divi- 
sées à  peu  prés  eu  parties  égales  au  moment  des  repas  —  sous 
formes  de  cachets,  de  solutions,  de  pilules  simples  ou  dragéifiées, 
de  capsules  gélatineuses,  de  capsules  gluténeuses  de  préférence. 
Pour  la  médication  externe,  on  peut  utiliser  les  solutions  au  1/100" 
et  au  1/20",  les  injections  hypodermiques  et  les  pommades  au  1/iO". 

La  dionine.  —  La  dionine  est  un  dérivé  de  l'éther  mono-éthy- 
Hqtie  de  la  morphine  répondant  à  la  formule  suivante  : 

^*"^^^(;*-H*"NOHCL  1  H«0. 

Elle  se  présente  sous  l'aspect  d'une  poudre  cristalline  extrême- 
ment fine,  blanche,  inodore,  mais  douée  d'une  saveur  amère  ; 
elle  est  très  soluble  dans  l'eau  :  100  parties  de  ce  liquide  en  peu- 
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vent  dissoudre  14  ;  elle  se  dissout  également  dans  le  sirop  simple 
(dans  la  proportion  de  1  p.  20)  ;  mais  elle  est,  eu  revanche,  in- 
soluble dans  Talcool  et  dans  le  chloroforme. 

Bien  que  très  voisine  de  la  codéine,  tant  au  point  de  vue  de  sa 
composition  chimique  que  sous  le  rapport  de  son  action  physiolo- 
gique, la  dionine  s'en  distingue,  cependant,  ainsi  que  de  la  mor- 
phine, par  des  réactions  caractéristiques,  réactions  sur  lesquelles 
il  n'y  a  pas  lieu  d'insister  ici,  mais  qui  en  font  un  composé  bien 
défini,  et  très  différent  des  deux  sels  susmentionnés. 

La  dionine  est  donc  un  succédané  de  la  morphine  et  de  la  co- 
déine ;  au  dire  de  ceux  qui  l'ont  déjà  employée,  Ludwig  Hesse, 
entre  autres,  elle  serait  aussi  efficace  que  la  morphine  avec  cette 
différence  qu'elle  est  moins  toxique  et  parfaitement  tolérée  par  le 
tube  digestif. 

En  Allemagne,  d'où  elle  nous  vient,  la  dionine  est  déjà  d'un 
usage  assez  courant  dans  les  hôpitaux  et  dans  les  cliniques  privées. 
On  en  a  obtenu  des  résultats  très  encourageants  en  la  prescrivant 
contre  plusieurs  affections  des  voies  respiratoires  :  tuberculose 
pulmonaire,  bronchites  chroniques  ;  elle  rendrait  de  très  réels 
services  aux  asthmatiques,  en  arrêtant  la  dyspnée  et  en  procurant 
aux  malades  un  sommeil  tranquille  et  réparateur. 

La  dionine  s'administre  aux  mômes  doses  que  la  codéine  ;  en 
voici  un  exemple  : 

Dionine 1  centigr. 

Poudre  de  guimauve 2     — 

Miel Q.  s. 

pour  1  pilule  n"  10. 
Prendre  2  à  5  pilules  dans  les  vingt-quatre  tieures. 

Nous  avons  déjà  dit  que  la  dionine  ne  donnait  jamais  lieu  à  des 
accidents  d'intolérance  tels  que  :  maux  de  tète,  vomissements, 
constipation,  etc.;  à  ce  litre,  elle  serait  plus  recommandable que 
la  morphine  et  que  la  codéine. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


ÔTtSi,  —  L.-Impriineric9  rëimics,  B,  ruo  Salnt-Benoft,  7.  —  MoTTBROZ,  directeur. 
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Charfé  de  cours  à  l'Écolo  de  Médecine  de  Marseille. 
Communication  faite  au  Congrès  d* Ophtalmologie  de  Paris,  le  2  mai  i899. 


Tai  eu  Toccasion  d'observer,  depuis  quelques  années,  un 
certain  nombre  de  cas  de  délire  consécutif  à  l'opération  de 
la  ctitaracte.  Les  reflexions  qu'ils  m'ont  suggérées  m'ont 
engagé  à  remettre  cette  question  à  l'ordre  du  jour. 

La  conviction  qui  se  dégage  à  la  lecture  des  faits  publiés 
jusqu'à  présent,  c'est  que  le  délire  post-opératoire  ne  saurait 
d»*pendre  d'une  cause  unique.  M.  Parinaud  fait  intervenir 
liois  facteurs  :  la  préoccupation  du  malade  pendant  les  jours 
qui  précèdent  l'opération,  l'occlusion  des  yeux,  la  diète 
relative  à  laquelle  on  soumet  les  malades.  Pour  ce  qui  est 
du  délire  maniaque,  il  supposerait  toujours  une  forte  pré- 
disposition. Telle  est  l'opinion  qu'il  a  développée  au  Congrès 
français  d'Ophtalmologie  de  4890,  alors  que,  dans  le  cours  de 
la  discussion  qui  s'en  est  suivie,  M.  Ghibret  insistait  sur  le 
rôle  de  l'alcoolisme,  qu'il  conseille  de  rechercher  soigneuse- 
ment parmi  les  antécédents.  M.  Martin,  dans  le  Journal  de 
Médecine  de  Bordeaux  d'avril  et  mai  1894,  incrimine  surtout 
la  diète  que  l'on  impose  aux  opérés.  Il  s'élève  contre  cette 
pratique,  qui  arrive  à  produire  un  véritable  délire  par  ina- 
nition et  conseille  au  contraire  un  régime  Ionique  dans 
lequel  entre  un  peu  d'alcool  administré  sous  forme  de  vins 
gj'^néreux.  Le  même  sujet  est  traité  par  M.  Santos  Fernandez, 
à  la  Société  d'Ophtalmologie  de  Paris,  le  5  février  1895.  Il 
passe  en  revue  les  causes  qui  ont  été  successivement  invo- 
quées et  discute  leur  importance  relative. 

Je  commence  par  déclarer  que  je  ne  puis  me  prévaloir  de 
mon  expérience  personnelle  en  ce  qui  concerne  l'intoxication 
médicamenteuse  par  les  collyres,  n'ayant  jamais  rencontré 
aucun  cas  qui  pût  être  rattaché  à  cette  origine. 

RIC.  D'OPHT.,  3*  SKRIB,  31*  ANNÉE.  —  MAI  1899.  17 


Digitized  by  VjOOQIC 


258  CH.    GUENDE. 

Si,  dans  la  question  qui  nous  occupe,  le  point  de  vue  étiolo- 
gique  est  encore  indécis  et  sujet  à  discussion,  cela  tient  sur- 
tout à  rinsuflisance  des  renseignements  que  nous  possédons 
généralement  sur  les  antécédents  personnels  et  héréditaires 
de  nos  malades,  dont  le  plus  grand  nombre  viennent  nous 
consulter  peu  de  temps  avant  le  moment  qu'ils  ont  choisi 
pour  se  faire  opérer.  J'ai  pu  me  renseigner  d'une  façon  suf- 
fisamment précise  sur  les  habitudes  et  les  antécédents  de 
ceux  dont  je  vais  citer  l'observation.  Les  deux  premiers  sont 
des  alcooliques  avérés  : 

I.  M.  F...,  69  ans,  marin.  Extraction  simple  du  côté 
gauche  le  7  septembre  1893.  Cataracte  incomplète  de  i'OD. 
Délire  sans  fièvre  le  deuxième  jour;  enlève  son  pansement. 
Prolapsus  de  l'iris,  excisé  immédiatement.  Les  suites  sont 
celles  d'une  extraction  combinée. 

IL  M.  T...,  60  ans,  liquoriste,  alcoolique  invétéré,  artério- 
scléreux.  Extraction  combinée  de  l'OG  le  2  mars  4895, 
cataracte  commençante  de  I'OD.  Délire  agité  le  soir  du  troi- 
sième jour,  sans  température,  avec  légère  accélération  du 
pouls.  Le  malade  porte  vivement  la  main  à  l'œil  opéré  et  le 
contusionne  :  rupture  de  la  cicatrice,  hyphéma.  Suites 
rapides  et  bonnes. 

Dans  ces  deux  cas,  le  délire  s'est  manifesté  sous  forme  de 
rêve  prolongé,  d'hallucinations.  C'était  bien  le  délire  onirique 
des  alcooliques,  susceptible  d'apparaître  sous  des  influences 
diverses,  telles  qu'un  traumatisme,  un  trouble  digestif,  etc. 
L'intoxication  éthylique  a  joué  le  rôle  de  cause  déterminante 
en  apportant  une  perturbation  plus  ou  moins  profonde  dans 
le  jeu  normal  des  fonctions  sensilivo-sensorielles;  l'occlu- 
sion des  deux  yeux  a  provoqué  la  crise.  Il  a  d'ailleurs  suffi 
de  découvrir  un  œil  pour  la  faire  cesser. 

Chez  cette  catégorie  de  malades,  on  admet  généralement 
l'existence  de  lésions  cérébrales  dégénératives.  Leur  explica- 
tion ne  saurait  être  tentée  à  cette  place,  d'autant  moins  que 
Ton  ne  connaît  pas  encore  bien  exactement  la  façon  dont 
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s*exerce  raclion  des  poisons  sur  les  centres  nerveux.  En  ce 
qui  concerne  l'alcool,  cependant,  on  peut  préjuger  de 
l'influence  que  son  absorption  longtemps  prolongée  est  sus- 
ceptible d'exercer  sur  la  circulation  cérébrale.  Mais  loin  de 
moi  rintenlion  d'entrer  dans  la  discussion  de  faits  qui  sortent 
du  domaine  de  l'ophtalmologie.  J'ai  simplement  voulu  éta- 
blir la  relation  de  cause  à  effet  qui  me  parait  logiquement  se 
dégager  des  observations  précédentes.  J'ajouterai  que  j'ai  pu 
me  rendre  compte,  comme  bon  nombre  de  mes  collègues 
probablement,  que,  d'une  façon  générale,  les  opérés  en  puis- 
sance d'antécédents  éthyliques  sont  moins  tranquilles  et  sup- 
portent moins  docilement  le  repos  forcé  qu'on  leur  impose. 
Chez  eux  j'abrège  le  plus  possible  le  port  du  pansement  bino- 
culaire dans  la  crainte  de  manifestations  délirantes. 
Deux  fois  j'ai  eu  affaire  à  de  véritables  vésaniques  : 

I.  Mlle  A.,.,  72  ans,  en  démence  sénile.  Cataracte  com- 
plète de  l'un  des  deux  yeux,  incomplète  de  l'autre.  L'opéra- 
tion est  pratiquée  le  16  septembre  1896  dans  des  conditions 
particulièrement  difficiles,  eu  égard  à  l'indocilité  absolue  de 
la  patiente.  Consécutivement  délire  placide  avec  propos  inco- 
hérents (logorrhée)  jusqu'à  la  guérison,  qui  est  complète  du 
douzième  au  quatorzième  jour.  Ensuite  je  la  perds  de  vue. 

En  somme  démente  délirante  sur  laquelle  l'intervention 
n'a  eu  d'autre  effet  que  d'augmenter  la  loquacité.  Comme  elle 
ne  répondait  pas  à  la  question  posée,  il  m'a  été  impossible 
de  déterminer  son  acuité  visuelle. 

II.  M.  X...,  65  ans,  alcoolique  de  vieille  date,  a  élé  atteint, 
il  y  a  quelques  mois,  de  folie  temporaire  pour  laquelle  on  l'a 
interné  dans  un  asile  d'aliénés.  Cataracte  complète  des  deux 
yeux.  Il  demeure  tranquille  pendant  l'extraction  faite  sur 
rOG  le  13  septembre  1898.  Mais  le  jour  même  il  com- 
mence à  s'agiter  d'une  façon  progressive.  Insomnie  com- 
plète. Dans  la  nuit  du  troisième  jour,  il  est  pris  d'excitation 
maniaque  avec  mouvements  désordonnés,  vociférations.  11  se 
lève  et  lente  à  plusieurs  reprises  de  se  jeter  par  la  fenêtre. 
Fait  digne  de  remarque,  malgré  son  extrême  agitation,  il  ne 
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porte  jamais  la  main  au  pansement,  que  je  trouve  intact  le 
lendemain  et  les  jours  suivants.  Aussi  la  guérison  est-elle 
rapide.  Mais  les  désordres  psychiques  persistent  quelques 
jours  encore. 

Il  s'agit  ici  d'un  accès  de  delirium  tremens  qui  a  pu  être 
produit  par  la  diminution  de  la  consommation  d'alcool. 
J'avais  eu  soin  cependant  de  faire  Ggurer  le  vin  pur  dans  son 
régime,  afin  de  ne  pas  le  priver  de  son  excitant  habituel.  Mais 
je  passe,  désireux  d'appeler  surtout  l'attention  sur  les 
malades  qui  vont  suivre.  Chez  ces  derniers,  les  antécédents 
n'ont  révélé  ni  alcoolisme,  ni  aucune  tare  cérébrale  mani- 
feste. 

I.  M.  M...,  60  ans,  ancien  pêcheur.  Cataracte  complète  de 
rOG,  incomplète  de  l'OD.  Extraction  combinée  du  côté 
gauche,  le  30  septembre  4894.  Tout  va  bien  jusqu'au  cin- 
quième jour.  A  partir  de  ce  moment,  il  porte  sans  cesse  la 
main  d'une  façon  inconsciente  au  pansement  (qui,  depuis 
deux  jours,  ne  recouvre  plus  que  l'œil  opéré)  et  le  défait  à 
chaque  instant.  11  soulève  devant  moi  celui  que  je  viens  à 
peine  de  terminer,  et  lorsque  je  lui  en  fais  l'observation,  il 
manifeste  de  l'élonnement,  me  soutenant  qu'il  n'y  a  pas 
touché.  Il  ne  parle  pas  spontanément  et  répond  avec  assez  de 
clarté  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Cet  état  se  prolonge  pen- 
dant quatre  à  cinq  jours,  au  cours  desquels,  quoiqu'on  ne  le 
perde  pas  de  vue,  il  finit  par  se  donner  une  forte  contusion 
suivie  d'infection  limitée  au  segment  antérieur  de  l'œil. 
Comme  conséquence,  occlusion  pupillaire  complète  avec 
synéchie  antérieure  de  l'iris.  Perception  lumineuse  médiocre. 

IL  M.  R...,  60  ans  (22  mai  4895).  OD  énucléé.  L'OG, 
opéré  depuis  plusieurs  années  par  un  confrère,  porte  les 
traces  d'interventions  secondaires.  Je  pratique  une  irido- 
capsulotomie.  Survient  un  délire  placide,  sans  accélération 
appréciable  du  pouls,  qui  débute  pour  ainsi  dire  le  premier 
jour  pour  ne  cesser  qu'avec  l'ablation  du  bandeau. 

m.  Mme  G...,  69  ans  (10  mars  1898).  Cataracte  complète  de 
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rOD,  encore  très  incomplète  à  gauche.  Délire  agité  dans  la 
naît  du  troisième  jour.  Interrogée  le  lendemain,  la  malade 
dit  avoir  eu  un  cauchemar  pendant  lequel  elle  s'est  donné  un 
coup  sur  l'œil  opéré.  Celui-ci  présente,  en  effet,  une  légère 
hémorragie.  L'œil  gauche  laissé  libre,  l'agitation  se  dissipe 
et  la  guérison  est  obtenue  dans  de  bonnes  conditions. 

IV.  M.  6...,  64  ans.  Cataracte  complète  d'un  seul  côté,  ex- 
traite avec  iridectomie,  le  9  janvier  1899.  Délire  modéré  le 
soir  du  deuxième  jour  :  l^ère  contusion  de  l'œil.  Suites  nor- 


On  remarquera  que,  dans  mes  observations,  il  est  souvent 
fait  mention  d'un  traumatisme  involontaire  survenu  pen- 
dant les  manifestations  délirantes.  C'est  que  la  plupart  du 
temps  je  n'ai  pris  note  des  désordres  psychiques  sur  mon  re- 
gistre que  lorsqu'ils  donnaient  lieu  à  quelque  accident  et  pour 
en  expliquer  la  production.  Mais  je  pourrais,  en  faisant  ap- 
pel à  mes  souvenirs,  citer  encore  quelques  cas  dans  lesquels 
l'opération  fut  suivie  d'agitation  plus  ou  moins  vive  survenue 
vers  le  deuxième  ou  troisième  jour,  pour  disparaître  sitôt 
que  prenaient  fm  le  repos  au  lit  et,  surtout,  l'occlusion  binocu- 
laire. D'où  l'habitude  que  j'ai  prise  de  ne  jamais  prolonger 
cette  dernière  au  delà  de  trois  jours.  Deux  fois  j'ai  pu,  contre 
mon  attente,  la  maintenir  pendant  ce  laps  de  temps  chez  des 
personnes  très  âgées,  en  faisant  simplement  cesser  le  décubi- 
tus dorsal.  Ici,  les  phénomènes  hypostatiques  paraissaient  de- 
voir être  mis  en  cause. 

II  me  semble  hors  de  doute  que  le  plus  grand  nombre  de 
nos  délirants  ne  sont  ni  des  vésaniques,  ni  des  intoxiqués.  Les 
femmes,  notamment,  fournissent  un  apport  absolument  nul  à 
cette  dernière  catégorie.  On  pourra  néanmoins  objecter  que 
certains  étaient  des  dégénérés,  des  héréditaires  peutr-ètre,  en 
un  mot  des  prédisposés  chez  lesquels  les  accidents  n'atten- 
daient pour  ainsi  dire  que  l'occasion  propice  pour  éclater. 
Cette  thèse  est  d'autant  plus  soutenable  que  l'affaiblissement 
de  la  vue  et  de  l'ouïe  constitue  fréquemment  la  cause  déter- 
minante de  la  démence  sénile.  Mais,  pour  si  plausible  qu'elle 
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soit,  on  ne  saurait  la  généraliser.  Je  crois  donc  que  la  plu- 
part de  nos  malades  sont  simplement  des  vieillards  relevant 
uniquement  de  leur  état  psychique  sénile. 

11  est  regrettable  que  la  psychologie  du  vieillard  n'ait  pas 
fait  l'objet  d'études  d'ensemble,  à  l'égal  de  celle  de  l'enfant. 
Elle  nous  eût  certainement  fourni*  des  indications  précieuses. 
Mais  si  l'on  veut  bien  consulter  les  publications  détachées  se 
rapportant  plus  ou  moins  directement  à  ce  sujet,  on  y  trou- 
vera la  clef  des  phénomènes  qui  nous  intéressent,  notam- 
ment dans  l'émotivité  spéciale  à  la  vieillesse.  Cette  émotivité 
entrerait  en  jeu  sous  diverses  influences,  dont  la  principale 
est  certainement  la  suppression  brusque  de  la  vision.  Privé 
du  sens  le  plus  important,  le  patient  se  trouve  subitement  isolé 
du  monde  extérieur,  et  cela  d'autant  plus  complètement  que 
nous  recommandons  le  calme  autour  de  lui.  Joignons-y  la 
privation  de  mouvement  et  de  grand  air.  De  pareilles  condi- 
tions sont  bien  faites  pour  amener  un  état  intermédiaire  entre 
la  veille  et  le  sommeil  et  porter  aux  manifestations  oniriques 
que  la  faiblesse  intellectuelle  du  vieillard  ne  lui  permet  pas  de 
corriger.  Ainsi  concentré  en  lui-même,  il  passe  du  rêve  à 
rhallucination;  l'équilibre  sensoriel  étant  rompu,  il  perd 
pied.  Nous  nous  trouvons  en  présence  de  véritables  accidents 
d'anxiété  que  je  qualifierai  :  délire  émotif  par  défaut  d'exci- 
tation sensorielle. 

A  côté  du  délire  vésanique,  du  délire  toxique,  le  délire 
onirique  sénile  occupe  la  première  place. 

Ces  diverses  formes  ont  un  caractère  commun,  la  réaction 
produite  par  la  privation  de  la  lumière,  à  laquelle  il  convient 
d'ajouter  l'exacerbation  nocturne.  Féré,  dans  sa  Pattu>logi€ 
des  émotions  (chapitre  ii),  met  en  évidence  la  dépression  mo- 
rale physiologique  de  la  nuit,  son  influence  sur  les  aliénés  et 
les  alcooliques.  Pour  certains,  elle  se  traduirait  par  une  sorte 
d'angoisse  comparable  à  de  l'agoraphobie. 

On  pourrait  de  prime  abord  ne  pas  se  représenter  très  bien, 
dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  ce  que  peut  ajouter 
la  nuit  à  la  situation  d'une  personne  déjà  munie  d'un  épais 
bandeau  recouvrant  les  deux  yeux.  Mais  il  faut  considérer  que, 
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I  pendant  le  jour,  risolemenl  n'est  pas  complet,  puisque  le 
sens  de  F  ouïe  permet  au  patient  de  communiquer  avec  son 
entourage,  de  suivre  les  conversations,  d'écouter  les  bruits 
de  la  rue,  en  un  mot  de  vivre  par  la  pensée  de  sa  vie  habi- 
tuelle. Il  est  en  quelque  sorte  actif.  Avec  la  nuit,  au  contraire, 
surviennent  le  calme  et  le  silence;  toute  activité  cesse, comme 
si  la  vie  était  suspendue. 

11  était  intéressant  de  reprendre  les  observations  faites  sur 
les  malades  privés  depuis  un  certain  temps  de  la  vision  des 
deux  yeux.  Je  n'ai  pu  en  réunir  que  fort  peu  remplissant  ces 
conditions  :  19  seulement,  donl14  hommes  et  5  femmes.  Sur 
ce  nombre,  H  étaient  en  possession  de  cataractes  doubles 
bien  complètes,  3  avaient  une  cataracte  complète  d'un  œil, 
Taulre  ayant  été  énucléé  ou  s'étant  atrophié;  2  enfm  étaient 
atteints,  de  l'œil  non  cataracte,  d'occlusion  pàpillaire  abso- 
lue remontant  à  plusieurs  mois.  Or,  je  n'ai  relevé  qu'une 
seule  fois  des  accidents  délirants,  qui  n'étaient  autres  que 
l'accès  de  deliriumiremens  survenu  chez  l'aliéné  alcoolique 
dont  j'ai  parlé  plus  haut.  L'histoire  de  ce  dernier  prouve  une 
fois  de  plus  que  ces  sortes  de  délires  avec  agitation  excessive 
ne  compromettent  pas  fatalement  le  résultat  opératoire. 
Pour  ma  part,  je  n'ai  enregistré  qu'une  fois,  dans  des  cir- 
constances particulièrement  difficiles,  non  la  perte  du  globe 
oculaire,  mais  l'occlusion  complète  de  la  pupille.  On  se  rap- 
pelle que  le  sujet  auquel  je  fais  allusion  a,  pendant  quatre  ou 
cinq  jours  de  suite,  enlevé  sans  cesse  son  pansement,  se  con- 
tusionnant l'œil  et  l'infectant  ensuite.  Le  plus  curieux  de  cette 
observation  est  sans  contredit  l'apparition  des  troubles  psy- 
chiques le  cinquième  jour,  alors  que  le  bandeau  n'était  plus 
appliqué  que  sur  l'œil  opéré.  L'autre,  il  est  vrai,  portait  un 
léger  voile  flottant,  que  j'ai  supprimé  aussitôt,  sans  que  cela 
modifiât  la  situation.  D'un  caractère  difficile,  inquiet,  le  pa- 
tient, à  partir  de  l'opération,  refusait  de  prendre  la  nourri- 
ture. Pendant  sa  période  de  confusion  mentale,  je  le  fis 
alimenter  avec  insistance,  et  brusquement  tout  désordre  dis- 
parut. 

Heureusement  les  cas  de  cette  sorte  sont  rares  ;  mais,  par 
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contre,  une  agitation  plus  ou  moins  marquée  après  l'opéra- 
tion de  la  cataracte  est  chose  relativement  fréquente.  Dès 
lors,  on  ne  saurait  trop  mettre  en  œuvre  les  précautions  à 
prendre  pour  la  prévenir.  D'une  manière  générale,  il  ne  faut 
exiger  du  malade  que  le  degré  d'immobilité  absolument  né- 
cessaire et  la  faire  cesser  le  plus  tôt  possible  ;  ne  pas  hésiter 
à  le  faire  lever  dès  le  premier  jour,  s'il  se  montre  impatient; 
ne  placer  autour  de  lui  que  des  personnes  qui  lui  soient  sym- 
pathiques. Le  régime  sera  surveillé  de  très  près.  Je  ne  crois 
pas  qu'il  faille  administrer  l'alcool  d'une  façon  uniforme  à 
tous  les  opérés,  au  risque  de  dépasser  la  mesure  pour  cer- 
tains et,  pour  d'autres,  de  se  tenir  par  trop  au-dessous  de  la 
dose  habituelle.  Je  préfère,  à  ce  point  devue,m'informer  soi- 
gneusement des  habitudes  de  chacun,  de  façon  à  les  changer 
le  moins  possible.  Que  si,  malgré  tout,  le  délire  ne  peut  être 
prévenu,  l'ablation  du  pansement  binoculaire  s'imposera. 

Le  délire  consécutif  à  l'extraction  de  la  cataracte  est  la  con- 
séquence de  nos  procédés  actuels.  Du  jour  où  nous  posséde- 
rons enfin  une  méthode  qui  nous  permette  d'opérer  en  toute 
sécurité,  tout  en  nous  montrant  moins  rigoureux  à  l'égard 
de  nos  malades,  de  ce  jour  un  grand  progrès  aura  été  réalisé. 

Ch.  Guende. 
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PAR 

Le  D'  KOPFF   (à  Paria) 
Communication  faite  au  Congrèi  dVphtalmoiogie  de  Paris  {séance  du  9  mai) 

Il  s'agit  d'un  cas  de  guérison  spontanée  et  tardive  dans 
un  décollement  myopique  étendu  et  resté  stationnaire  pen- 
dant plus  de  deux  ans,  dont  je  viens  apporter  l'observation  à 
la  Société. 
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Le  malade,  âgé  de  59  ans,  vient  rae  consulter  il  y  a  trois 
ans,  en  mai  1896,  pour  un  trouble  visuel  de  l'œil  droit  dont 
il  est  atteint  depuis  le  mois  de  mars  1895,  c'est-à-dire  depuis 
quatorze  mois,  époque  à  laquelle  il  fut  pris  subitement.  Il 
habitait  à  ce  moment  TExtrême-Orient  et  les  médecins  de 
l'endroit,  peu  familiarisés  avec  Tophtalmoscope,  diagnosti- 
quèrent une  ophtalmie  avec  congestion,  à  laquelle  ils  oppo- 
sèrent la  médication  la  plus  banale,  lotions  et  vésicatoires... 
Je  constatai  un  décollement  de  la  rétine  étendu,  occupant  un 
peu  plus  de  la  moitié  du  segment  inférieur,  bilobé  et  em- 
piétant sur  la  papille  dont  il  masquait  à  peu  près  le  tiers 
inférieur.  Le  corps  vitré  était  resté  transparent  ainsi  que  le 
cristallin  et  il, n'existait  aucune  lésion  dans  la  portion  de 
rétine  restée  en  place.  Je  ne  trouvai  nulle  part  dans  la  portion 
décollée  la  moindre  trace  de  déchirure.  L'accident  était 
survenu  brusquement  et  spontanément,  c'est-à-dire  sans 
iraumatisme  et  sans  secousse  même  la  plus  légère.  Le  malade 
avait  une  myopie  de  13  dioptries.  Aucune  lésion  dans  l'œil 
gauche,  sauf  un  slaphylome  postérieur  et  partiel. 

Les  dimensions  du  scotome  du  champ  visuel  correspon- 
dent à  celles  du  décollement,  c'est-à-dire  que  le  champ  visuel 
n'est  libre  que  dans  une  portion  du  champ  inférieur,  com- 
mençant à  se  perdre  au-dessous  du  diamètre  horizontal,  avec 
scotome  persistant  jusqu'au  point  de  fixation. 

Quant  au  décollement  lui-même,  il  proémine  largement 
dans  le  corps  vitré.  Le  coude  formé  par  les  vaisseaux  est  très 
accentué  et,  avec  le  simple  miroir,  on  aperçoit  nettement  les 
deux  lobes  rétiniens  formant  une  saillie  prononcée,  séparés 
par  un  tractus  fibreux  et  médian  et  ballottant  à  la  façon  de 
deux  poches  pleines  de  liquide.  Comme  vision,  il  compte 
seulement  les  doigts  à  30  centimètres. 

Tel  est  l'état  dans  lequel  se  présente  ce  malade  quatorze 
mois  après  le  début  de  la  lésion,  et  comme  il  raconte  que 
depuis  ce  moment  le  trouble  visuel  n'a  fait  que  s'accentuer, 
j'en  conclus  que  le  décollement,  probablement  peu  étendu  à 
l'origine,  a  suivi  une  marche  progressive  pour  arriver  au 
développement  actuel,  qu'il  est  rare  d'observer  d'emblée. 
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La  première  idée  qui  vient  à  l'esprit  devant  une  poche 
liquide  de  cette  dimension,  c'est  de  la  vider.  Cependant,  je 
ne  cédai  pas  à  cette  sollicitation,  prenant  en  considération 
l'ancienneté  de  la  lésion  et  la  désorganisation  qu'avaient 
déjà  dû  subir  les  éii'^menls  percepteurs  de  la  rétine. 

Je  réservai  donc  cette  intervention  pour  le  cas  où  le  dé- 
collement aurait  encore  une  tendance  progressive,  car,  dans 
ce  cas,  il  menacerait  de  devenir  général  et  alors  l'intervention 
s'imposerait  dans  le  but  de  sauvegarder  la  portion  rétinienne 
restée  encore  intacte.  Je  prescrivis  donc  un  traitement  médi- 
cal dans  le  but  d'agir  sur  la  nutrition  de  l'œil  :  repos  absolu 
de  la  vision;  tantôt  instillations  d'atropine  et  d'ésérine,  tantôt 
applications  alternatives  d'eau  chaude  et  d'eau  glacée  dans 
les  sacs  en  caoutchouc  de  M.  Galezowski;  précautions  pour 
éviter  les  secousses  de  tout  genre,  recommandations  de  tenir 
le  plus  possible  la  tête  dans  la  position  horizontale...  Le 
malade  vint  me  voir  assez  régulièrement  de  façon  que  je 
pusse  surveiller  de  près  l'élat  de  son  œil.  Pendant  seize  mois 
cet  état  resta  sensiblement  stationnaire  et  le  traitement  de 
plus  en  plus  espacé,  au  bout  de  sept  h  huit  mois.  A  ce  mo- 
ment, c'est-à-dire  vers  septembre  1897,  il  consistait  en  une 
instillation  d'ésérine,  en  une  application  d'un  sac  d'eau 
glacée  par  semaine. 

Tout  faisait  donc  supposer  que  les  choses  en  resteraient 
là,  et  du  reste  le  malade  se  trouvait  dans  une  situation  dont 
il  s'accommodait  assezbien,  d'autant  qu'après  les  sept  ou  huit 
premiers  mois  de  repos  absolu  de  la  vision,  je  lui  avais  per- 
mis de  lire  un  peu  et  de  vaquer  à  ses  occupations,  peu  astrei- 
gnantes, avec  un  verre  de  6  dioptries  pour  l'œil  droit,  avec 
addition  d'un  verre  dépoli  obturateur  devant  l'œil  malado. 
Après  ces  premiers  mois,  je  ne  voyais  plus  le  malade  quo 
tous  les  mois,  puis  tous  les  deux  mois,  lorsqu'en  avril  1898, 
c'est-à-dire  deux  ans  après  qu'il  était  venu  me  voir  et  trois 
ans  après  le  début  de  l'affection,  je  fus  très  surpris  de  con^ 
stater  à  l'examen  ophtalmoscopique  un  affaissement  marqué 
des  deux  poches  rétiniennes.  Depuis  mon  dernier  examon, 
remontant  à  trois  mois,  la  saillie  dans  le  corps  vitré  e(  le 
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ment  et  fonctionnellement,  constituant  un  cas  de  guérison 
tardive  et  spontanée  d'un  vaste  décollement  d'origine  myo- 
pique,  méconnu  pendant  un  an  et  resté  ensuite  stationnaire 
pendant  plus  de  deux  ans,  dans  lequel  la  rétine  s'est  recollée 
au  bout  de  trois  ans,  sans  retour  bien  appréciable  de  la 
vision  et  avec  seulement  une  certaine  diminution  dans  l'éten- 
due du  scotome,  par  suite  de  la  dégénérescence  subie  par  les 
éléments  rétiniens  pendant  la  longue  durée  du  décollement 
de  la  membrane. 

Mais  néanmoins,  tel  qu'il  est,  le  malade  apprécie  le  chan- 
gement qui  s'est  opéré  dans  son  œil  et  trouve  la  nouvelle  si- 
tuation bien  préférable  à  l'ancienne,  alors  qu'il  se  trouvait 
incommodé  par  le  ballottement  de  la  poche  rétinienne.  Le 
verre  opaque  est  remplacé  par  un  verre  plan. 

Le  cas  que  je  viens  de  rapporter  est  bien  loin  de  celui  tout 
à  fait  exceptionnel  que  M.  Dor  nous  a  communiqué  en  1893 
et  dans  lequel  la  guérison  se  produisît  après  sept  ans  et  demi 
avec  restitution  intégrale  de  la  vision  et  du  champ  visuel. 
Il  se  rapprocherait  plutôt  de  celui  de  M.  Armaignac  (1890) 
(décollement  myopique),  où  la  guérison  se  produisit  après 
deux  ans,  mais  sans  retour  de  la  vision.  M.  Dransart  a  égale- 
ment cité,  en  1897,  un  cas  de  guérison  au  bout  de  deux  ans  ; 
mais  je  ne  sais  si  la  guérison  a  été  obtenue  spontanément, 
c*est-à-dire  sans  intervention  chirurgicale  ou  médicale,  ni 
s'il  y  a  eu  retour  de  la  vision. 

J'ai  qualifié  la  guérison  de  mon  cas  de  spontanée^  parce 
qu'il  n'est  guère  possible  de  l'attribuer  à  la  médication  em- 
ployée. D'abord,  pendant  quatorze  mois,  la  lésion  a  été  mé- 
connue et  le  traitement  négatif,  puis,  pendant  les  deux  années 
suivantes,  le  traitement  resta  sans  résultat,  et  ce  n*est  qu'à 
l'époque  où  ce  traitement  n'était  plus  appliqué  que,  d'une 
façon  intermittente  et  espacée,  Tamélioration  puis  la  gué- 
rison se  produisirent. 

Faut-il  l'attribuer  aux  deux  saisons  de  Vichy,  en  admet- 
tant avec  M.  Martin  que  le  décollement  est  un  accident  qui 
survient  de  préférence  chez  les  arthritiques,  et  que  dès  loi's, 
toute  cure  s'adressant  à  l'état  général  est  en  même  temps 
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susceptible  d'exercer  une  influence  sur  l'état  local,  comme 
cela  a  été  observé  dans  le  cas  de  guérison  rapporté  par 
M.  Panas  et  succédant  à  une  cure  de  Salies  de  Béarn,  dans 
celui  de  M.  Pamard  consécutif  à  une  cure  d'altitude  dans 
les  Alpes,  ou  celui  de  M.Galthier  attribué  aurégime  lacté? Je 
ne  serais  pas  éloigné  d'admettre  dans  une  certaine  mesure 
riufluence  du  traitement  général;  car,  quelle  que  soit  la 
palhogénie  que  l'on  attribue  au  décollement  :  hydropisie 
sous-rétinienne,  choroïdite  séreuse,  rétraction  du  corps 
vitré,  ou,  comme  théorie  de  M.  Galezowshi,  rupture  de  la 
zonule  de  Zinn  laissant  fdtrer  l'humeur  aqueuse  vers  l'es- 
pace sous-rétinien,  les  traitements  ou  interventions  mis  en 
usage  ont  presque  tous  pour  objectif  de  modifier  la  nutri- 
tion viciée  de  l'œil,  et,  lorsque  la  guérison  se  produit  sponta- 
nément, c'est  qu'un  processus  nutritif  local  de  nature  incon- 
nue est  entré  en  action,  provoqué  par  un  coup  de  fouet  donné 
à  l'organisme  à  la  suite,  par  exemple,  d'une  saison  thermale 
minérale  ou  d'une  cure  quelconque  tonique  ou  éliminatrice. 
Est-ce  à  dire  qu'il  faille  rester  inactif  et  renoncer  à  une 
intervention  chirurgicale  ou  médicale,  en  présence  d'un 
décollement?  Loin  de  là,  car  les  cas  de  guérison  spontanée 
sont  des  exceptions  et  en  les  publiant  on  n'a  d'autre  but  que 
de  signaler  un  fait  relativement  rare.  Bien  au  contraire,  les 
cas  de  guérison  spontanée  et  surtout  ceux  de  guérison  tar- 
dive prouvent  que  la  vitalité  de  la  rétine  est  grande  et  peut 
subsister  même  lorsqu'elle  est  séparée  depuis  longtemps  de 
'^es  attaches  naturelles,  et  ils  montrent  par  là  même  que  les 
traitements,  chirurgicaux  ou  médicaux,  peuvent  avoir  une 
action  sérieuse  lorsqu'il  s'agit  de  décollements  d'origine 
Iraumatique  dans  lesquels  les  yeux  sont  sains  d'autre  part. 

D'   KOPFF. 
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COMPLICATIONS  ORBITAIRES 

DE 

L'EMPYÉME    DES    CELLULES    ETHMOÏDALES 

PAR 

Le    W   VIEUSSE    (de    TonloiMe) 

(SUITE     ET     FIN') 

ËTIOLOGIE 

Nous  connaissons  maintenant  les  symptômes  qui  nous  per- 
mettent de  rapporter  à  l'empyème  des  cellules  ethmoïdales 
les  lésions  orbitaires  en  présence  desquelles  nous  pouvons 
nous  trouver.  Nous  avons  également  appris  à  connaître  les 
causes  immédiates  de  ces  mêmes  lésions  orbitaires  à  savoir  : 
la  distension  des  cellules  ethmoïdales,  la  destruction  de  leurs 
parois  et  de  la  lame  papyracée,  et  enfin  l'envahissement  de 
l'orbite  par  les  produits  de  la  suppuration  ethmoïdale.  Il 
nous  reste  encore  à  étudier  les  causes  que  nous  appellerons 
médiates  ou  éloignées,  c'est-à-dire  celles  qui  donnent  lieu  à 
la  production  de  l'empyème. 

Les  rapports  anatomiques  des  cavités  ethmoïdales  avec  ICvS 
fosses  nasales  nous  permettent  de  comprendre  combien  facile 
est  l'infection  de  ces  cellules.  Nous  avons  vu  qu'elles  s'ouvrent 
directement  dans  la  grande  cavité  nasale  par  des  orifices  plus 
ou  moins  considérables.  Ces  orifices  peuvent  permettre 
l'entrée  d'agents  septiqucs,  d'autant  plus  facilement  que 
quelques-  uus  d'entre  eux  sont  directement  en  rapport  avec 
le  courant  d'air  de  l'inspiration;  les  cellules  postérieures  en 
particulier,  s'ouvrant,  nous  l'avons  vu,  largement  et  directe- 
ment dans  le  méat  supérieur.  Ce  sont  elles  qui,  a  priori j 
peuvent  le  plus  facilement  être  infectées  par  les  poussières 
de  l'air  ambiant. 

Les  cellules   antérieures,    au   contraire,    profondément 

1.  Voir  les  n*"*  de  mars  et  avril. 
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cachées  par  le  cornet  moyen,  ne  sont  pas  directement  en 
rapport  avec  le  courant  aérien.  Ce  courant  est,  pour  ainsi 
dire,  filtré  par  les  diflërcnts  replis  de  la  muqueuse  sur 
laquelle  il  passe  avant  de  les  atteindre  :  e'est  là  un  moyen  de 
protection  contre  l'infection  extérieure. 

D'autres  causes  d'infection  signalées  par  un  grand  nombre 
d'auteurs  sont  les  rhinites;  toutes  les  inflammations  de  la 
muqueuse  nasale,  qu'elles  soient  aiguës,  qu'elles  soient 
chroniques,  trouvent  une  voie  de  propagation  facile  vers  les 
cavités  de  Tethmoïde;  Bresgen  a  publié  11  cas  de  rhinite 
atrophique,  et  toutes  les  fois  il  a  trouvé  des  aflections  soit  du 
sinus  maxillaire,  soit  des  cellules  ethmoïdales.  Pour  lui,  tous 
les  traumatismes  (projectiles,  coups  d'épée,  interventions 
maladroites  dans  le  nez,  portant  sur  les  cellules  ethmoïdales) 
peuvent  devenir  le  point  de  départ  d'empyème. 

En  ce  qui  concerne  la  présence  de  polypes  dans  les  fosses 
nasales  comme  cause  de  suppuration  du  labyrinthe,  nous 
savons  que  la  question  n'est  pas  encore  tranchée. 

On  a  cité  encore  les  malformations  congénitales  ou 
acquises  des  orifices  de  communication  du  labyrinthe  avec 
les  autres  espaces  pneumatiques,  malformations  donnant 
lieu  à  des  rétrécissements  ou  occlusions  qui  ne  permettent 
pas  une  ventilation  suffisante  des  cavités  cellulaires.  L'action 
fâcheuse  de  ces  rétrécissements  peut  s'expliquer  de  la  façon 
suivante  :  la  muqueuse,  à  Tétai  normal,  emploie  la  faible 
quantité  de  liquide  qu'elle  sécrète  pour  ses  propres  besoins, 
La  sécrétion  entretient  l'humidité  de  la  paroi,  mais  ne  s'accu- 
mule pas  ;  au  contraire,  elle  se  résorbe  en  partie  et  s'évapore 
aussi  en  partie  par  l'action  du  courant  d'air.  Si  l'entrée  des 
cavités  est  fermée  de  telle  façon  que  l'air  extérieur  ne  puisse 
pénétrer  en  assez  grande  abondance  et  que  celui  qu'elles 
renferment  ne  puisse  s'échapper,  celui-ci  sera  absorbé  par 
le  système  des  vaisseaux,  et  remplacé  au  fur  et  à  mesure 
qu'il  disparaît  parle  liquide  excrété  ;  la  sécrétion  doit  alors 
dépasser  l'absorption;  c'est  l'origine  de  la  mucocèle  qui,  une 
fois  formée,  donne  lieu  à  un  état  irritatif  de  la  muqueuse  et 
la  rend  malade. 
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On  peut  voir  des  formations  anormales  dans  lesquelles 
existe  la  déhiscence  spontanée  de  la  lame  papyracée  avec 
ouverture  des  cellules  ethmoïdales  vers  l'orbite.  Zuckerklandl 
a  observé  14  cas  de  ce  genre.  Ordinairement  cette  communi- 
cation est  le  résultat  d'un  traumatisme  violent  qui  a  produit 
une  fissure  de  la  paroi  interne  de  l'orbite;  l'inflammation 
même  la  plus  faible  des  cellules  ethmoïdales  se  propagera 
rapidement  vers  l'orbite. 

Plusieurs  auteurs  rapportent  des  observations  dans  les- 
quelles les  affection  des  sinus  frontaux  sphénoïdaux  et  maxil- 
laires se  sont  communiquées  aux  cellules  ethmoïdales;  cela 
n'étonne  nullement  quand  on  se  rappelle  les  rapporte  ana- 
tomiques  de  ces  dernières  avec  le  sinus. 

D'après  Bresgen  (sur  les  suppurations  du  nez  et  de  ses 
annexes),  la  rougeole,  la  scarlatine,  l'influenza,  toutes  les 
maladies  générales  peuvent  amener  une  suppuration  ethmoï- 
dale  au  même  titre  que  les  infections  locales. 

Dans  les  observations  que  nous  avons  rapportées,  les  sujets 
avaient  eu,  comme  maladies  antérieures:  coryza,  bronchite, 
suppuration  des  ganglions  cervicaux,  polyadénites  stru- 
meuses,  polypes  nasaux,  scarlatine,  rougeole.  Nous  avons 
retrouvé  ces  mêmes  causes  signalées  dans  d'autres  observa- 
tions, ainsi  que  la  variole,  les  oreillons,  la  pneumonie. 
Baumgarten,  de  Budapeslh,  a  rencontré  souvent  la  syphilis 
et  la  tuberculose,  et  quelquefois  le  typhus. 

Lorsque  Tempyème  des  cellules  ethmoïdales  retentit  dans 
Torbite,  on  doit  rechercher  quelle  voie  a  suivie  l'inflamma- 
tion pour  se  propager  dans  cette  cavité. 

Deux  chemins  lui  sont  ouverts.  La  propagation  peut  se 
faire  par  la  voie  osseuse  ou  suivre  le  trajet  des  veines.  Il  est 
difficile  de  résoudre  cette  question  directement  faute 
d'autopsies  ;  mais  on  peut  le  faire  par  analogie. 

Lorsque  les  lésions  inflammatoires  des  cavités  pérîorbi- 
taires,  telles  que  celles  qui  prennent  naissance  dans  le  sinus 
maxillaire,  le  sinus  sphénoïdal,  ou  les  sinus  frontaux,  se  pro- 
pagent dans  l'orbite,  on  sait  que  c'est  par  l'intermédiaire  du 
tissu  osseux.  Ici,  nous  sommes  en  possession  de  documents 
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nombreux  pour  résoudre  la  question,  aussi  tput  le  inonde 
est  d'accord  sur  ce  point. 

Vu  la  grande  analogie  que  présentent,  au  point  de  vue  ana- 
tomique  et  pathologique,  les  cavités  qui  entourent  l'orbite,  il 
est  permis  de  conclure,  sans  forcer  les  ressemblances,  que 
ce  qui  a  lieu  pour  Tune  doit  se  produire  pour  l'autre. 

Aussi  doit-on  admettre  que  Tempyème  des  cellules  ethmoï- 
dales  lorsqu'il  se  propage  dans  l'orbite  suit  la  voie  osseuse. 


Diagnostic  et  pronostic 

On  trouve  des  observations  dans  lesquelles  les  diverses 
cavités  accessoires  du  nez  se  sont  confondues,  à  un  moment 
donné  de  l'évolution  de  la  maladie  qui  les  avait  envahies; 
ainsi,  l'affection  du  sinus  frontal  peut  s'étendre  aux  cellules 
ethmoîdales;  de  même,  la  suppuration  de  ces  dernières  peut 
envahir  les  sinus  sphénoïdaux  ou  maxillaires.  Dans  ces  cas 
les  symptômes  cliniques  et  les  manifestations  sur  l'œil  et 
l'orbite  se  confondront  forcément;  le  diagnostic  en  sera  dif- 
ficile; toutefois,  en  présence  de  Tempyème  des  sinus  fron- 
taux, sphénoïdaux  ou  maxillaires,  on  pourra  songer  à  une 
complication  venant  de  l'ethmoïde  si,  après  avoir  fait  un 
traitement  vigoureux,  la  suppuration  continue. 

Mais,  dans  les  cas  pris  au  début  ou  à  une  période  relative- 
ment peu  avancée  de  leur  évolution,  la  maladie  reste,  pour 
ainsi  dire,  cantonnée  dans  ses  limites  naturelles,  et  on  peut 
mieux  saisir  les  symptômes  donnant  lieu  à  un  diagnostic  dif- 
férentiel. 

Pour  ce  qui  regarde  les  sinusites  frontales,  qu'il  nous  suf- 
fise de  signaler  les  douleurs  localisées  au  front,  au  niveau  du 
sinus  ou  irradiées  à  la  tempe,  à  la  nuque  et  réveillées  par 
les  mouvements  de  la  léte  et  par  la  percussion  du  front; 
douleurs  bien  différentes  de  celles  que  l'on  rencontre  dans 
rerapyème  du  labyrinthe,  où  elles  sont  surtout  marquées 
dans  la  région  orbitaire  et  s'exagèrent  souvent  la  nuit. 

L'ectasie  des  parois  frontales,  rare  du  côté  du  front,  est 
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fréquente  au  contraire,  ainsi  que  leur  perforation,  du  côté  de 
l'orbite;  d'une  façon  générale,  cependant,  l'ectasie  se  produit 
beaucoup  moins  souvent  que  dans  les  sinusites  et  est  beau- 
coup plus  tardive.  Lorsqu'une  saillie  se  produit  du  côté  de 
l'orbite,  c'est  déjà  d'un  abcès  qu'il  s'agit  avec  tous  ses  carac- 
tères; la  pression  sur  cette  tumeur  permettra  quelquefois  de 
sentir  l'orifice  de  perforation  osseuse.  Le  volume  de  cet  abcès 
varie  de  la  grosseur  d'une  noisette  à  celle  d'une  noix;  il  est 
comme  suspendu  à  la  voûte  orbitaire  et  collé  contre  la 
racine  du  nez,  son  siège  exact  est  au-dessus  du  tendon  de 
l'orbiculaire;  la  peau  qui  le  recouvre  est  normale,  et  c'est 
par  exception  qu'elle  est  tuméfiée  et  rouge,  c  Le  trajet  fistule- 
cutané  s'ouvre  invariablement  dans  le  sillon  orbito-palpébral 
supérieur;  en  l'explorant  avec  un  stylet,  on  parvient  à  en 
préciser  la  longueur  et  la  direction,  ainsi  qu'à  sentir  parfois  la 
dénudation  ou  la  perforation  d'un  point  de  la  voûte  orbi- 
taire. >  (Panas). 

Du  côté  de  l'œil,  ce  sont  des  phénomènes  compressifs: 
œdème  de  la  paupière  supérieure,  surtout  au  niveau  de 
l'angle  interne,  et  se  prolongeant  vers  la  racine  du  nez  et  sur 
le  front.  Chémosis  séreux  ;  immobilité  relative  du  globe  de 
l'œil,  comme  dans  l'empyème  du  labyrinthe,  ainsi  que  dila- 
tation des  veines  du  fond  de  l'œil  et  œdème  de  la  papille, 
mais  ces  derniers  signes,  joints  aux  autres  symptômes,  ne 
seront  pas  une  cause  d'erreur. 

L'examen  du  côté  du  nez  ne  devra  jamais  être  négligé 
quoique,  sur  15  cas  observés  par  Kuhnt,  5  ne  présentèrent 
aucune  altération  du  côté  des  narines.  C'est,  au  début,  un 
coryza  aigu  d'abord,  puis  devenant  chronique;  plus  tard,  on 
peut  trouver  des  polypes;  les  cornets  moyen  et  inférieur 
peuvent  être  gonflés,  mais  surtout  on  voit  souvent  s'écouler 
au  niveau  du  cornet  moyen  du  pus  ou  du  muco-pus;  le 
cathétérisme  et  le  lavage  du  sinus  confirmeront  le  diagnostic. 

Toutefois,  la  présence  du  pus  au  méat  moyen  pourra 
donner  lieu  à  certaines  difficultés;  nous  savons,.en  effet,  qu'a 
ces  points  viennent  s'ouvrir  les  conduits  excréteurs  du  sinus 
frontal,  du  sinus  maxillaire  et  un  groupe  de  cellules  ethmoï- 
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dales  antérieures.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  la  localisation 
du  pus  au-dessus  de  la  bulle  ethraoîdale  est  un  symptôme 
d'empyème  des  cellules  antérieures;  mais  il  s'agit  de  savoir 
si  la  présence  du  pus  à  ce  point  est  réellement  d'origine 
ethmoïdale;  on  ne  le  pourra  que  par  exclusion,  après  avoir 
éliminé  du  débat  les  autres  sinus;  quand,  après  avoir  ponc- 
tionné et  lavé  le  sinus  maxillaire,  le  pus  reparait  quelques 
instants  après  dans  le  méat  moyen,  quand,  après  avoir  lavé 
et  cathétérisé  le  sinus  frontal,  le  pus  ne  tarde  pasàse  montrer 
de  nouveau,  il  y  a  une  très  grande  probabilité  pour  qu*il 
vienne  des  cellules  ethmoïdales  antérieures. 

D'un  autre  côté,  l'éclairage  de  la  face  par  transparence 
permet,  d'après  Ruault,  comme  nous  l'avons  déjà  indiqué, 
de  présumer  la  suppuration  des  cellules  antérieures  du 
labyrinthe. 

L'auscultation  du  sinus  frontal  a  été  préconisée  par  Czer- 
nicki,  elle  permet  d'entendre,  dans  quelques  cas,  des  râles 
au  moment  d'une  forte  expiration. 

On  signale  encore  comme  élément  de  diagnostic,  le  résultat 
de  l'éclairage  électrique,  éclairage  utilisable  seulementquand, 
par  contraste,  on  peut  comparer  le  sinus  rempli  de  pus  à 
son  voisin  encore  sain  et  transparent. 

Toutes  les  complications  orbilo-oculaires  de  l'empyème 
des  cellules  ethmoïdales  peuvent  apparaître  dans  la  sinusite 
frontale;  c'est  donc  sur  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux 
affections  que  repose  la  connaissance  de  la  cause  ayant  pro- 
duit les  manifestations  du  côté  de  l'orbite.  De  l'aveu  d*un 
grand  nombre  d'auteurs ,  tels  que  Hajek  *,  Mûller  % 
Lacoarret%  ce  diagnostic  est  souvent  difficile  à  établir,  sur- 
tout s'il  s'agit  de  l'inflammation  des  cellules  antérieures. 
L'éclairage  préconisé  par  Ruault  est  un  simple  signe  de 
présomption  n'ayant  de  valeur  réelle  que  par  son  adjonction 
à  d'autres  symptômes;  quant  aux  caractères  tirés  de  la  dou- 


i.  Du  diagnostic  et  de  Vimpor tance  des  maladies  de  Veihm,  (Bulletin 
méd.,  1894). 

2.  Empijéme  du  sinus  ethm.  et  front.  (Mercredi  médical^  12  décembre  1894). 

3.  Emjtijème  du  sinus  frontal  (Revue  de  laryngol.,  1"  septembre  1893). 
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leur  plus  frontale  dans  Tempyème  du  sinus  frontal  que  dans 
l'empyème  du  labyrinthe,  on  ne  peut  pas  se  baser  toujours 
sur  elle;  les  phénomènes  douloureux,  quand  ils  existent, 
sont,  en  effet,  la  plupart  du  temps  vagues,  indéterminés  et 
trop  mal  localisés  par  les  malades.  Une  cause  d'erreur  peut 
même  surgir  du  cathétérisme,  l'instrument  explorateur  peut 
perforer  la  mince  paroi  antéro-inférieure  d'une  cellule 
ethmoïdale,  tout  en  offrant  la  sensation  de  l'entrée  dans  le 
sinus  frontal. 

L'empyème  des  cellules  sphénoïdales  est  souvent  méconnu 
ou  confondu  avec  l'inflammation  des  cellules  ethmoïdales. 

Le  catarrhe  aigu  du  sinus  sphénoïdal  passe  le  plus  souvent 
inaperçu;  ces  symptômes  sont  attribués  à  un  coryza  suraigu  ; 
ils  se  confondent,  du  reste,  assez  souvent  avec  ceux  de  l'em-- 
pyème  chronique  et  sont  subjectifs  et  objectifs  (Lichtwilz). 

Comme  symptômes  subjectifs,  il  est  noté  que  les  malades 
crachent  fréquemment  de  gros  paquets  de  muco-pus,  parfois 
un  peu  desséché,  qui  tombent  dans  la  gorge.  D'autres  malades 
éprouvent  un  enchifrénement  perpétuel  qui  ne  cède  pas  aux 
cautérisations  de  la  muqueuse  nasale.  Dans  certains  cas,  le 
malade  accuse  une  douleur  sourde  aux  fond  des  yeux,  au 
sommet  de  la  tête  et  à  l'occiput  ;  une  incapacité  très  grande 
au  travail. 

Tous  ces  symptômes  disparaissent  après  l'évacuation  spon- 
tanée ou  artificielle  du  sinus. 

Guillemin,  Albert  Terson*  indiquent  une  céphalalgie  sans 
siège  précis,  à  irradiations  multiples,  de  la  tension  du  cou, 
de  l'abattement,  des  irradiations  le  long  du  trijumeau  avec 
vertiges,  vomissements,  insomnie,  convulsionsmême;  comme 
signes  locaux,  une  rougeur  érysipélatoïde  de  la  racine  du 
nez,  des  écoulements  purulent  dans  le  naso-pharynx. 

Comme  symptômes  objectifs,  Lichtwitz  dit  n'avoir  jamais 
trouvé  de  polypes  dans  les  fosses.  On  découvre  le  pus  dans  les 
parties  supérieures  du  nez,  mais  on  ne  peut  tirer  de  ce  siège 
aucune  valeur  pathognomonique,  car  souvent  le  pus  ne  se 

1.  Gcnellc  (lea  hninlan.}\  9  avril  l.sl)2,  p.  313. 
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présente  que  d'une  façon  intermittente  et  la  même  localisa- 
tion peut  se  rencontrer  dans  les  mêmes  sinusites.  Il  est  rare 
de  trouver,  comme  dans  les  cas  de  Rolland  et  de  Berg,  une 
eclasie  considérable  de  la  cavité.  En  fin  de  compte,  si  Ton  en 
croit  Lichtwitz,  le  diagnostic  ne  peut  se  faire  d'une  façon 
certaine  que  par  le  cathétérisme  de  la  cavité,  avec  un  stylet 
oa  mieux  avec  une  sonde  qui  permet  de  faire  une  injection  de 
la  cavité  sphénoïdale  et  de  diluer  le  muco-pus  qui  s'écoule 
alors  plus  facilement. 

Dès  qu'on  a  retiré  la  sonde  ou  la  canule,  on  fait  souffler 
fortement  le  malade,  et  dans  le  cas  d'empyèmeon  voit  sortir 
un  paquet  plus  ou  moins  gros  de  muco-pus,  à  moins  que  le 
malade  n'ait  auparavant  vidé  spontanément  sa  cavité. 

Moure  conseille  également  le  cathétérisme  pour  affirmer 
le  diagnostic.  D'après  cet  auteur,  l'afiection  sphénoïdale  est 
surtout  naso-pharyngienne,  tandis  que  celle  des  au  très  cavités 
est  le  plus  souvent  nasale  au  point  de  vue  de  l'écoulement 
de  la  suppuration;  Tune  est  postérieure  et  l'autre  anté- 
rieure. 

Pour  savoir  silepusneprovientpasdes  cellulespostérieures 
de  l'ethmoïde,  Hajek  propose  d'aller  à  sa  recherche  en  en- 
levant les  parties  du  cornet  moyen  qui  font  obstacle;  d'au- 
tres fois,  l'injection,  poussée  dans  le  sinus  sphénoïdal,  permet 
à  elle  seule  de  porter  un  diagnostic  précis  sur  la  région 
malade  (Moure). 

Enfin  l'apparition  précoce  des  lésions  du  nerf  optique 
sera  un  bon  signe  en  faveur  de  Tempyème  sphénoïdal  ;  le 
rapport  qu'affecte  le  canal  optique  avec  le  sinus  dans  la 
cavité  duquel  il  fait  saillie,  explique  suffisamment  la  pos- 
sibilité et  la  précocité  de  cette  complication. 

Pourcequiregarderempyèmedusinusmaxillaire,lessignes 
qui  permettent,  d'après  Panas*  de  le  diagnostiquer  sont  les 
suivants  :  écoulement  du  pus  parla  narine  correspondante,  sur- 
tout lorsque  l'individu  penche  la  tête  fortement  en  avant,  la 
préexistence  d*un  état  ozéneux,  la  concomitance  d'une  carie  des 

1.  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  H,  Masson,  édit.,  p.  478. 
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molaires  supérieures  du  même  côté;  la  constatation  du  pus 
et  de  granulomes  polypoïdes  dans  le  méat  moyen.  Ce  dernier 
signe  gagne  en  certitude  lorsque,  après  avoir  essuyé  le 
pus,  on  le  voit  apparaître  de  nouveau  sitôt  que  le  malade 
penche  la  tète  (Frankei). 

Les  rhinologues  ne  sont  pas  d'accord  sur  le  parti  à  tirer 
pour  le  diagnostic  de  l'éclairage  électrique  du  sinus.  Tandis 
queZiem,  Lichtwitz  et  d'autres  s'inscrivent  en  faux,  Cartaz, 
Luc,  Garai,  Lermoyez  affirment  son  utilité  réelle.  Pour  ces  der- 
niers la  paupière  inférieure  et  la  joue  correspondant  au  sinus 
s'éclairent  d'une  vive  lumière  à  l'état  normal,  alors  que  si  le 
sinus  est  encombré,  il  s'y  substitue  une  tache  obscure. 

Enfm  le  sondage,  le  lavage  et  la  ponction  exploratrice 
donnent  la  certitude  du  diagnostic. 

Il  est  du  côté  de  l'ethmoïde  un  diagnostic  souvent  très 
difficile  à  établir  :  c'est  celui  de  la  mucocèle,  tant  que  les 
parois  labyrinthiques  ne  sont  pas  distendues  ;  le  D'  Rohmer* 
penseque  dans  ce  cas  lecathétérisme  estd'un  puissant  secours. 
Le  D"  Claoué-  ditque  c  l'absence  de  signes  locaux  du  côté  du 
sinus  frontal,  ia  transparence  du  sinus  maxillaire  mettent 
sur  la  voie  du  diagnostic  que  la  ponction  confirmera.  > 

Lorsque  la  bulle  ethmoïdale  renfermant  du  pus  envahit  le 
cornet  inférieur  sous  forme  de  tumeur,  c'est  seulement  après 
i'excision  de  la  paroi  osseuse  de  la  bulle  qu'on  s'aperçoit  que 
la  tumeur  ne  provient  pas  du  cornet  moyen  dont  on  distingue 
alors  la  partie  supérieure  comprimée  auparavant. 

L'ectasie  du  labyrinthe  vers  les  fosses  nasales  peut  être 
confondue  avec  un  bourrelet  des  cornets;  mais  les  bourrelets 
sont  le  plus  souvent  circonscrits  et  l'extrémité  postérieure 
du  cornet  montre  en  même  temps  un  ensellement  normal. 

L'ectasie  se  distingue  de  la  transformation  vésiculeuse  du 
cornet  moyen,  par  son  développement  sur  la  ligne  médiane 
et  l'envahissement  de  la  partie  postérieure  de  l'ethmoïde. 


1 .  Manifestations  orbUo-ocutaires  des  sinusites  etfim.  {Revue  méd,  de  l'Esté 
1«  juillet  1895). 

t.  Diagnostic  et  traitement  des  suppurât,  du  sinus  ethm.  (Ann.  des  mal. 
de  Vor.  et  du  ne*,  par  Gonghenheim,  n"  8,  aoAt  1896). 
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Enfin  la  ponction  de  l'ectasie  de  Tethmoïde  peut  faciliter  le 
diagnostic  différentiel. 

La  syphilis,  que  Ton  rencontre  souvent  dans  les  fosses 
nasales,  peut  atteindre  les  cellules  ethmoïdales  par  propaga- 
tion ou  être  primitive;  elle  se  présente  sous  le  même  aspect 
que  dans  les  fosses  nasales  :  infiltration  de  la  muqueuse, 
ulcération,  sa  transformation  en  un  syphilome,  inflammation 
du  périoste  avec  ostéite  et  nécrose  consécutives  surtout  du 
côté  de  la  lame  papyracée,  pertes  de  substance  considérables. 
Ces  manifestations  destructives  se  produisent  sans  donner 
lieu  le  plus  souvent  à  la  moindre  douleur,  signe  qui  doit 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  ;  la  présence  des  symptômes 
syphiliques  localisés  sur  d'autres  parties  du  corps  donneront 
la  certitude. 

Le  processus  de  la  tuberculose  est  à  peu  près  identique  à 
celui  de  la  syphilis;  l'engorgement  ganglionnaire  préauricu- 
laire et  sous-maxillaire,  les  caries  osseuses  avec  trajets  fistu- 
leux  et  suppuration  abondante,  l'examen  histologique  per- 
mettant de  découvrir  la  présence  de  follicules  tuberculeux  et 
surtout  des  bacilles  de  Koch,  conduisent  au  diagnostic. 

La  tumeur  sise  à  Tangle  interne  de  l'œil  pourrait,  dans 
quelques  cas,  être  confondue  avec  une  dacryocystite;  dans  ce 
dernier  cas,  l'imperméabilité  du  canal  nasal  et  le  larmoiement 
permettront  de  reconnaître  la  tumeur  lacrymale  vraie.  — 
Lorsque  cette  tumeur  est  réductible  et  se  vide  par  pression 
dans  les  fosses  nasales,  si  l'écoulement  se  produit  dans  le 
méat  inférieur,  on  dira  dacryodystie  ;  s'il  se  produit  dans  le 
méat  moyen,  on  pourra  affirmer  ethmoïdite. 

Zuckerklandl  rapporte,dans  son  anatomie  des  fosses  nasales, 
un  cas  de  kyste  osseux  développé  dans  l'intérieur  des  cellules 
ethmoïdales.  Bayer  (thèse  de  Paris,  4885)  en  a  aussi  rencon- 
tré 1  cas.  Cette  affection  est  caractérisée  par  une  tumeur 
plus  ou  moins  volumineuse,  à  tendance  progressivement 
envahissante  par  destruction  des  minces  cloisons  intercellu- 
laires qui  la  limitent  en  dehors.  Le  contenu  du  kyste  est  le 
plus  souvent  un  liquide  muqueux  non  purulent.  Cette 
tumeur,  non  douloureuse,  fait  saillie  à  l'intérieur  de  la  cavité 
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nasale;  elle  rejette  en  dedans  le  cornet  moyen,  remplit  plus 
ou  moins  la  cavilé  nasale  au  point  de  l'oblitérer  parfois 
entièrement. 

D'après  Zuckerklandl,  le  meilleur  moyen  de  faire  le  diagnos- 
tic de  cette  aifection,  serait  de  pratiquer  une  ponction  explora- 
trice au  centre  même  de  la  tumeur.  Il  n'existe  dans  la  science 
que  fort  peu  de  cas  de  tumeurs  malignes  développées  dans  le 
labyrinthe  ethmoïdal  ;  le  sarcome^  Tépithélioma  peuvent  se 
manifester  de  la  façon  suivante  :  douleur  d'intensité  variable, 
mais  résistant  à  toutes  les  médications;  douleur  à  la  pres- 
sion de  la  région  malade,  déformation  des  parois  osseuses, 
refoulement  du  globe  oculaire  en  dehors  et  en  bas,  trouble 
de  l'excrétion  des  larmes,  sténose  nasale  unilatérale;  l'accrois- 
sement continu  de  la  tumeur  détermine,  par  compression, 
deSjtroubles  paralytiques  ou  névralgiques  divers.  En  1895, 
M.  le  professeur  Panas  en  a  observé  1  cas. 

La  tumeur  avait  pour  point  de  départ  les  cellules  ethmoï- 
dales;  après  avoir  détruit  le  labyrinthe,  elle  avait  poussé 
trois  gros  prolongements,  l'un  dans  l'orbite,  l'autre  dans  les 
fosses  nasales  et  le  trisième  dans  la  cavité  crânienne.  Le  dé- 
veloppement de  ces  trois  prolongements  avait  donné  lieu  à 
une  triade  symptomatique  oculaire,  nasale  et  cérébrale. 

Les  chondromes  s'observent  surtout  chez  les  sujets  jeunes 
et  peuvent  présenter  un  développement  considérable. 

Les  fibromes,  très  rares,  se  diagnostiquent  à  l'opération. 
Les  ostéomes,  qui  ont  été  notés  un  peu  plus  souvent  et  de 
préférence  chez  les  sujets  peu  âgés  (de  15  à  25  ans),  sont 
des  tumeurs  formées  de  tissu  compact  éburnc,  lobulées, 
libres  ou  adhérentes  et  dont  le  diagnostic  se  fait  le  plus  sou- 
vent pendant  l'opération.  Enfin,  les  fractures  de  l'ethmoïde, 
qui,  sans  donner  lieu  à  la  gangrène,  produisent  des  désordres 
du  côté  de  l'orbite,  sont  d'un  diagnostic  facile  :  la  connais- 
sance d'un  traumatisme  antérieur,  les  phénomènes  immé- 
diats qui  se  montrent  mettent  généralement  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

Le  plus  souvent,  les  complications  orbitaires  de  l'empyème 
elhmoîdal  ne  sont  pas  très  graves;  dans  la  plupart  des  obser- 
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vations  que  nous  avons  rapportées,  les  malades  ont  vu  dispa- 
raître leur  aflection  ou  ont  été  laissés  en  voie  de  guérison  ; 
mais  comme  après  la  guérison  il  reste  toujours  une  brèche, 
quelquefois  largement  ouverte,  qui  fait  communiquer  l'or- 
bite avec  le  labyrinthe,  tant  que  les  cellules  ethmoïdales  sont 
malades,  elles  peuvent  l'être  pendant  longtemps  (trente  ans, 
cas  de  Nicolaî  '),  le  patient  est  exposé  à  des  récidives  ou  à 
de  nouvelles  complications  oculo-orbitaires. 

C'est  pourquoi  nous  sommes  porté  à  croire  que  le  pro- 
nostic doit  être  réservé  en  présence  de  cette  affection,  le 
plus  souvent  ancienne,  ayant  déterminé  la  nécrose  de  l'eth- 
moide  et  ayant  transformé  le  labyrinthe  en  une  vaste  cavité 
purulente. 

Eq  outre,  par  suite  de  rapports anatomiques  du  labyrinthe 
avec  les  autres  cavités  de  la  face,  cette  suppuration  chro- 
nique peut  envahir  les  sinus  maxillaire,  frontal,  sphénoïdnl 
et  donner  lieu  à  des  manifestations  excessivement  graves  du 
côté  du  cerveau. 

Traitement 

Le  diagnostic  établi  d'une  façon  certaine,  il  s'agit  d'insti- 
tuer le  traitement.  Il  y  a  deux  indications  à  remplir  :  1°  éva- 
cuer le  pus;  2*»  modifier  la  muqueuse.  A  quel  mode  d'in- 
tenention  faut-il  recourir? 

Les  uns  sont  partisans  de  l'intervention  par  l'orbite.  Cette 
méthode  a  été  préconisée  par  Gruening,  Goris,  Stewart  et 
Raoult  ;  elle  a  donné  de  bons  résultats.  Voici  l'opinion  de 
Gruening  à  ce  sujet; 

!•  Possibilité  d'une  inspection  et  exploration  plus  directe 
des  cavités  ethmoïdales  ; 

2'  Plus  de  facilité  pour  enlever  végétations,  polypes,  os 
cariés; 

3'  Meilleures  chances  d'assurer  le  drainage,  par  contre- 
ouverture. 

1.  /oumol  de  VïmiUut  Xieolah  anno  II,  1895,  n"  37. 
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D'après  le  D'  Luc,  l'ouverture  des  cellules  ethmoïdales  est 
incertaine  et  dangereuse  quand  elle  est  pratiquée  de  bas  en 
haut,  à  travers  les  cavités  nasales,  au  moyen  d'instruments 
qui  menacent  à  la  fois  Tintérieur  du  crâne  et  le  contenu  de 
l'orbite.  L'intervention  par  la  voie  orbitaire  constitue  le 
traitement  par  excellence. 

Knapp  affirme  que  la  voie  orbitaire  a  l'avantage  énorme 
de  bien  mettre  la  cavité  malade  à  nu,  ce  qui  permet  de  la 
curetter  et  de  la  drainer  aisément. 

Les  autres  préfèrent  intervenir  par  la  voie  nasale  (Grûn- 
wald,  Hicquet).  Griînwald  a,  le  premier,  établi  les  règles  du 
curettage  intra-nasal  des  cellules  ethmoïdales;  l'opération 
est  difficile  à  cause  de  l'hémorragie  et  de  la  profondeur  à 
laquelle  on  manœuvre  la  curette. 

Baumgarten  *  est  partisan  de  l'intervention  par  la  voie  na- 
sale. Nicolaï  aurait  eu  de  bien  meilleurs  succès  par  la  voie 
nasale  que  par  la  voie  orbitaire. 

KlingeP,  qui  adopte  ce  mode  d'intervenir,  pense  pourtant 
que  le  curettage  est  toujours  insuffisant.  Nous  pensons  avec 
beaucoup  de  praticiens  que  le  traitement  orbitaire  et  le  trai- 
tement intra-nasal,  loin  de  s'exclure,  doivent  se  prêter  un 
appui  réciproque,  c  II  me  parait  de  la  plus  haute  importance, 
dît  le  D'  Moure%  une  fois  la  cavité  nettoyée  par  la  voie 
externe,  de  s'assurer,  par  l'examen  rhinoscopique  antérieur, 
que  tout  a  été  parfaitement  enlevé  et  qu'il  ne  se  produit  pas 
de  récidive,  auquel  cas  on  agirait  alors  par  la  voie  endo- 
nasale. 

«  Dans  le  cas  où  les  travées  osseuses  qui  séparent  les  cel- 
lules ethmoïdales  sont  rompues  et  où  le  pus  cherche  à  se 
faire  jour  vers  l'extérieur,  en  général  vers  la  paroi  interne 
et  supérieure  de  la  cavité  orbitaire,  le  traitement  par  le  nez 
ne  saurait  suffire,  il  faut  de  toute  nécessité  agir  par  la  voie 
externe.  » 


1.  Sur  les  suppurât,  des  celL  tthm.{y\ien.  Klin.,  13  octobre  WM). 
%  Société  médic.  d'Elberfeld,  in  Mercredi  médical,  4juinet1894. 
3.  Sur  le  irait,  des  m.,  par  lo  D'   Moure,  i9«   année,  n*  10  Revue  de 
laryngoLy  5  mars  1898. 
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Il  résulte  de  ces  considérations  que  l'on  doit  agir  tantôt 
par  l'orbite,  tantôt  par  les  fosses  nasales,  tantôt  compléter 
Fun  par  l'autre  ces  deux  modes  d'intervention,  et  cela  sui- 
vant les  indications  de  chaque  cas. 

Intervention  nasale.  —  Grùnwald  déclare  qu'on  peut 
chloroformer  ou  non  le  malade.  11  se  sert  de  pinces  et  cu- 
rettes de  Yolkman  modifiées,  et  crée  une  large  issue  au  pus, 
gratte  avec  soin  toutes  les  parties  osseuses  malades.  Il  faut 
agir  vite  pour  que  le  sang  ne  vienne  inonder  et  masquer  le 
champ  opératoire. 

Il  ne  faut  pas  placer  dans  le  nez  de  tampon  à  demeure  qui 
gênerait  le  libre  écoulement  du  pus.  <  Il  ne  faut  pas  hésiter 
à  enlever,  non  seulement  la  muqueuse  dégénérée,  mais  aussi 
toute  la  portion  d'os  atteint  »  (Moure). 

Un  lavage  soigneux  et  une  insufflation  de  poudre  d'aristol, 
dedermatol,  d'iodol,  etc.,  sur  les  parties  curettées  complé- 
teront le  traitement  chirurgical. 

Cozzolino  se  sert  pour  ouvrir  le  sinus  ethmoïdal  antérieur 
d'une  sonde  terminée  à  une  extrémité  en  forme  de  cuiller, 
à  l'autre  extrémité  en  pointe  de  plume.  La  sonde  est  intro- 
duite entre  les  cornets  inférieur  et  moyen  vers  la  paroi 
externe  du  nez  au  point  de  conjonction  du  cornet  moyen. 

Pour  la  ponction  de  la  bulle  ethmoïdale,  Hajek  emploie 
un  petit  trocart  droit  sur  lequel  se  meut  un  manchon  qu'on 
fixe  avec  une  vis  de  façon  à  ne  laisser  dépasser  qu'un  demi-cen- 
timètre de  pointe.  Grâce  à  cette  modification,  on  peut  ponc- 
tionner sans  danger  et  éviter  la  pénétration  dans  l'orbite. 

Intervention  orbitaire.  Procédé  de  Knapp.  —  L'incision 
de  Knapp,  pour  l'ouverture  des  cellules  ethmoïdales,  part  de 
l'angle  supéro-interne  de  l'orbite,  et  longe  le  bord  interne 
de  l'orbite.  Getteincision,  d'après  certains  auteurs, a  l'incon- 
vénient, peu  grave  du  reste,  de  nécessiter  la  section  du  nerf 
frontal  et  surtout  d'exposer  à  la  section  du  tendon  du  muscle 
oblique  supérieur,  accident  qu'il  est  assez  facile  d'éviter,  si 
l'on  connaît  l'anatomie  de  la  région,  et  si  Ton  est  prudent  dans 
son  intervention. 

Procédé  de  Chipault.  —  Faire,  le  long  des  deux  tiers  infé- 
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rieurs  du  bord  interne  de  l'orbite  et  le  long  du  tiers  interne 
du  bord  inférieur,  une  incision  allant  d'emblée  jusqu'à  l'os, 
puis  cheminer  en  décollant  le  périoste  sur  la  paroi  interne 
de  la  cavité  orbitaire  et  à  quelques  millimètres  en  arrière  du 
bord  postérieur  de  la  gouttière  lacrymale  ;  d'un  petit  coup 
de  ciseau  ou  de  toutre  autre  manière,  défoncer  à  peu  près 
à  mi-hauteur  la  paroi  orbitaire  interne. 

Procédé  de  Gruening.  —  4"  Large  incision  partant  de  l'an- 
gle supéro-interne  de  l'orbite,  suivant  le  rebord  orbitaire 
et  descendant  jusqu'au  niveau  de  l'angle  inféro-interne  ;  cette 
incision  doit  être  profonde  et  arriver  jusqu'au  périoste. 

2°  Décollement  du  périoste  en  dedans  des  voies  lacrymales 
qui  sont  déjetées  au  dehors,  mise  à  nu  dans  l'unguis,  désin- 
sertion  du  muscle  de  Borner  et,  enfin,  décollement  plus  ou 
moins  étendu,  suivant  qu'il  sera  nécessaire,  du  périoste  de  ia 
lame  papyracée. 

3' Quand  ce  décollement  est  terminé,  placerunécarteurde 
Farabeuf  qui  recline  doucement  en  dehors  le  contenu  orbitaire. 

4**  Avec  une  petite  curette  on  effondre  très  facilement  la 
lame  papyracée  au  niveau  des  cellules  malades. 

5*  L'opération  se  terminera  par  un  drainage  intra-nasal  et 
orbitaire  de  la  plaie,  et  suture  de  l'incision. 

Dans  le  cas  qui  s'est  présenté  à  mon  examen,  j'ai  opéré  de 
de  la  manière  suivante  :  incision  de  6  centimètres  de  long, 
partant  de  l'angle  interne  de  Toeil  et  parallèle  au  rebord  in- 
férieur de  l'orbite,  incision  de  la  peau  et  des  tissus  qui  la 
doublent;  apparition  du  pus,  curettage  ;  la  paroi  interne  de 
l'orbite  se  trouvant  détruite  par  le  processus  pathologique, 
curettage  du  labyrinthe  et  de  la  fosse  nasale  avec  une  forte 
curette,  passage  d'un  drain  à  travers  l'ouverture  de  la  paroi 
orbitaire  et  surtout  par  la  narine  correspondante. 

Cette  intervention  orbitaire  est  complétée  quelques  jours 
plus  tard  par  l'intervention  nasale  pratiquée  par  M.  le 
D' Grouzillac  qui  s'occupe  spécialement  des  maladies  du  nez. 

Arrivé  à  la  fin  de  ce  travail  nous  pouvons  écrire,  comme 
conclusion,  que  les  complications  orbitaires  de  l'empyème 

Digitized  by  VjOOQIC 


SOCIÉTÉ  FnANÇAisE  d'ophtalmologie.  285 

des  cellules  ethmoîdales  sont  des  affections  qui  paraissent 
moins  fréquentes  qu'elles  ne  sont  en  réalité,  peut-être  à 
cause  du  nombre  peu  considérable  des  faits  qui  ont  été  rap- 
portés à  ce  sujet,  et  aussi  parce  que,  jusqu'en  ces  derniers 
tempsj  l'attention  des  ophtalmologistes  n'avait  pas  été  diri- 
iiée  de  ce  côté. 

Actuellement,  mieux  armés  et  l'attention  plus  éveillée  sur 
ce  sujet,  il  sera  plus  facile  de  reconnaître  le  mal  et  de  le 
traiter  en  connaissance  de  cause. 

D'   ViEUSSE. 


SOCIÉTÉ   FRANÇAISE    D'OPHTALMOLOGIE 
Session  du  !«'  an  4  mai  1899^ 


M.  le  D'  Pfluger  (de  Berne),  rapporteur.  De  la  sappreMion 
da  criataiiin  tranapareot.  —  Les  différentes  indications  de  la 
suppression  du  cristallin  sont:  la  forte  myopie,  la  myopie  centrale, 
le  kératocone,  Teclopie  du  cristallin,  sa  luxation,  certaines  formes 
malignes  de  glaucome,  et  enfm  les  synéchies  postérieures  totales. 

i"  Forte  myopie. 

La  suppression  du  cristallin  transparent  comme  cure  radicale 
de  la  myopie  forte  est  une  question  de  si  haute  importance  dans 
ia  pratique  ophtalmologique,  que  le  rapporteur  s'est  surtout  attaché 
à  elle.  Partisan  convaincu  de  cette  opération,  il  s'est  eiforcé  d'en 
préciser  les  indications  d'après  les  résultats  qu'elle  lui  a  donnés 
tant  à  la  clinique  ophtalmologique  de  l'Université  de  Berne  que 
iins  sa  pratique  privée.  Pour  donner  plus  de  poids  à  sa  statis- 
tique, il  ne  s'est  appuyé  que  sur  ses  observations  antérieures  à 
^$07,  de  telle  façon  que  tous  les  cas  cités  aient  été  suivis  pendant 
^Q  moins  deux  années  après  l'opération.  Voici  les  enseignements 
qui  se  dégagent  de  cette  statistique  portant  sur  100  malades. 

Hérédité.  —  Dans  91  p.  100  des  cas  il  s'agissait  de  myopie  con- 
[îéiiitale. 

1.  Compte  renda  d'après  le  Bulletin  médical  et  la  Clinique  ophtalmolo- 
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Age  des  opérés,  —  Pendant  que  la  seconde  et  la  troisième  demi- 
décade  de  la  vie  comptent  11  p.  100  des  opérations,  la  quatrième 
monte  à  34  p.  100,  la  cinquième  retombe  à  14  p.  100  et  de  là  la 
fréquence  diminue  presque  régulièrement.  La  quatrième  demi- 
décade  embrasse  rage  du  développement  maximum  de  la  myopie 
en  correspondance  avec  le  développement  physique,  le  travail 
maximum  pour  Tinstruction.  A  cet  âge  les  jeunes  gens  sont  forcés 
de  se  décider  pour  un  état  définitif. 

De  tous  les  opérateurs,  M.  Pfluger  est  le  seul  à  prendre  comme 
limite  inférieure  Tâge  de  7  ans  et  quart.  Il  trouve  un  peu  stricte 
la  règle  de  Vacher  :  c  La  myopie  progressant  rapidement  entre 
12  et  16  ans,  on  peut  opérer  dès  Tàge  de  12  ans  s'il  existe 
un  large  staphylome  et  si  le  nombre  des  dioptries  dépasse  le 
nombre  d'années  du  sujet.  »  Le  malade  le  plus  âgé  que  H.  Pfluger 
ait  opéré  était  âgé  de  45  ans,  mais  la  limite  supérieure  de 
Tâge  pourra  être  beaucoup  plus  élevée  dans  certains  cas; 
ainsi  Âbadie,  de  Hippel  et  Pansier  ont  opéré  avec  succès  des 
patients  de  60,  de  70  et  72  ans.  Vacher  opérait  de  préférence  des 
personnes  âgées. 

En  somme,  on  peut  dire  que  Tâge  seul  n'impose  guère  de 
limites  positives  à  l'opération  et  le  rapporteur  n'hésiterait  pas, 
par  exemple,  à  faire  une  discission  du  cristallin  transparent  en 
cas  de  myopie  excessive,  même  dans  la  première  demi-décade  de 
la  vie,  d'autant  que  les  lunettes  sont  portées  avec  patience  et 
grande  envie  par  des  enfants  opérés  pour  cataracte  congénitale 
dans  les  premières  années  de  la  vie. 

Des  indications.  —  Pour  établir  les  indications  et  les  contre- 
indications  de  la  suppression  du  cristallin  transparent  d'après  le 
degré  de  la  myopie,  on  manque  de  base  solide,  et  les  points  de  vue 
personnels  en  théorie  influencent  la  pratique.  L'oculiste  qui  ne 
peut  se  débarrasser  de  la  crainte  d'une  mauvaise  influence  de  la 
convergence,de  l'accommodation,  de  la  mauvaise  position  du  corps 
et  de  la  tête,  sur  l'œil  des  enfants  et  surtout  sur  l'œil  myope,  sera 
disposé  à  opérer  des  degrés  plus  bas  que  celui  qui  n'y  croit  plus 
et  qui  corrige  largement  les  hauts  degrés  de  myopie  par  des 
lunettes.  Le  rapporteur  se  rapproche  de  l'opinion  de  Vacher  qui 
attribue  à  l'opération  une  réelle  action  prophylactique  dans  cer- 
tains cas,  et  une  action  prophylactique  plus  relative  dans  beaucoup 
d'autres  cas.  «c  En  supprimant  la  forte  myopie  on  supprime  aussi 
ses  conséquences  fâcheuses,  on  coupe  un  cercle  vicieux.  » 

Le  degré  de  la  myopie  seul  ne  peut  pas  déterminer  les  limites 
pour  l'opération  d'une  façon  catéî:;orique.  Le  degré  de  la  myopie 
doit  s'entendre  avec  l'âge  du  patient,  avec  la  réfraction  coméenne 
moyenne,  avec  Tacuité  visuelle,  avec  l'état  du  malade,  sa  position 
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sociale,  avec  robscrvation  de  sa  myopie  personnelle,  surtout  avec 
sa  progression,  et  avec  robservation  de  la  myopie  dans  sa  famille. 

Le  jeune  âge  du  patient,  Tâge  entre  7  et  1^  ans,  laisse  supposer 
que,  soos  l'influence  de  la  croissance  naturelle  du  globe  de  Toeil 
et  de  rinfluence  de  l'instruction,  une  myopie  de  10  à  là  D.  augmen- 
tera jusqu'à  l'âge  de  20  ans  de  quelques  dioptries  et  arrivera  à  un 
degré  qui  demandera  forcément  l'opération. 

Nous  savons  aussi  qu'une  myopie  de  10  D.  avec  une  réfraction 
eoméenne  moyenne  de  40  D.  équivaut  à  une  myopie  de  15  D.  avec 
one  réfraction  cornéenne  moyenne  de  45  D.,  quant  à  l'allongement 
de  l'axe  antéro-postérieur  du  globe  et  quant  aux  altérations  patho- 
logiques concomitantes  de  son  fond. 

Une  acuité  visuelle  très  réduite  sera  une  indication  pour 
l'aphakie  pour  une  myopie  relativement  peu  élevée  qu'une  acuité 
visuelle  relativement  bonne. 

Si  l'acaité  visuelle  réduite  force  le  patient  à  changer  sa  profes- 
fiofi,  son  métier  pour  gagner  sa  vie,  l'opération  sera  indiquée 
pourdes  myopies  sensiblement  au-dessous  de  16  D. 

Une  progression  rapide  de  la  myopie  avant  20  ans  et  sur- 
tout après  cet  âge  sera  une  indication  de  l'opération  même  s'il 
s'agit  de  degrés  relativement  modérés. 

Les  cas  assez  rares  de  myopie  non  congénitale  se  développant 
tard  mats  rapidement,  devraient  être  opérés,  même  s'il  en  résulte 
une  hypermétropie  de  quelques  dioptries. 

L'histoire  de  la  myopie  dans  la  famille  du  malade  pourra 
influencer  dans  ce  sens  que  des  cas  de  graves  uvéites  chez  d'autres 
membres  de  la  famille,  décollement  de  la  rétine,  etc.,  devraient 
plutôt  encourager  pour  l'opération  si  le  patient  se  trouve  encore 
dans  des  conditions  assez  bonnes. 

Résultats  opératoires.  —  Même  dans  les  degrés  relativement 
bas  de  myopie,  entre  10  et  13  D.,  c'est-à-dire  dans  les  cas  où  l'opé- 
ration est  le  plus  discutée,  les  résultats  ont  donné  satisfaction  et 
au  malade  et  à  l'opérateur.  Les  verres  neutralisants  sont  portés 
par  les  enfants  et  les  jeunes  gens  presque  toujours  avec  grand 
plaisir  et  ils  leur  donnent  une  acuité  visuelle  à  distance  repré- 
sentant un  grand  multiple  de  celle  obtenue  par  la  lentille  concave 
la  plus  forte  qui  serait  supportable,  proGt  immense  pour  l'éduca- 
tion et  le  développement  d'un  jeune  esprit.  Le  résultat  définitif 
n'apprend  pas  que  l'on  ait  eu  tort  d'étendre  l'opération  aux  myo- 
pies de  10  D.  en  certains  cas. 

Vacuité  visuelle  s'est  améliorée  dans  tous  les  cas  à  l'exception 
de  deux;  dans  l'un  il  y  avait  eu  infection  secondaire  après  la  dis- 
cission  de  la  cataracte  secondaire  et,  dans  l'autre,  hémorragie 
rétinienne  centrale  pendant  un  accès  de  delirium  tretnens.  Ces 
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deux  yeux  ont  perdu  de  leur  acuité  visuelle  immédiatement  après 
Topération,  tandis  que  tous  les  autres  yeux  avaient  gagné.  Deux 
autres  yeux  ont  perdu  leur  acuité  visuelle  après  des  années,  Tun 
par  le  décollement  de  la  rétine,  l'autre  par  une  elioroidite  grave. 

Ce  n'est  pas  seulement  l'acuité  visuelle  centrale  qui  souffre  de 
la  myopie  forte  et  qui  gagne  par  l'aphakie,  mai«(  c'est  aussi  la 
fonction  des  parties  excentriques  de  la  rétine.  Après  l'opération 
les  limites  du  champ  visuel  s'élargissent. 

11  n'y  a  pas  un  seul  cas  où  la  myopie  ait  causé  des  progrès 
inquiétants  après  l'opération.  Môme  dans  les  cas  les  plus  défavo- 
rables l'allongement  de  l'axe  était  plus  modéré  du  côté  de  l'œil 
opéré  que  du  côté  de  l'œil  non  opéré. 

Les  observations  des  yeux  opérés  et  des  yeux  non  opérés  ne 
laissent  guère  de  doute  que  l'action  prophylactique  de  l'opération 
dans  des  yeux  fortement  myopes  est  relativement  très  grande. 

Il  résulte  des  observations  données  par  M.  Pfluger  qu'un  astig- 
matûme  préexistant  est  souvent  à  guérir  ou  à  afihiblir  par  une 
incision  cornéenne,  mais  aussi  qu'il  est  très  difficile  d'éviter  la 
formation  d'un  astigmatisme  sur  un  œil  astigmate  avant  l'opéra- 
tion. L'astigmatisme  coméen  et  ses  changements  par  l'incision 
cornéenne  mériteront  encore  l'intérêt  des  oculistes. 

Parmi  les  myopes  cités  dans  ce  rapport  il  s'en  trouve  73  p.  100 
compliqués  d'a^ti^ma^ûm^  coméen  dépassant  1,25  D.  Hais  non 
seulement  le  pourcentage  de  l'astigmatisme  est  plus  fort  dans  les 
yeux  fort  myopes  que  dans  les  yeux  en  général,  mais  aussi  le 
degré  de  l'astigmatisme  des  myopes  est  plus  grand. 

Sur  26  yeux  l'astigmatisme  coméen  n'a  pas  été  altéré  par  l'opé- 
ration. L'astigmatisme  coméen  a  augmenté  par  l'opération  35  fois 
de  1,3  en  moyenne  et  spécialement  24  fois  dans  la  première  demi- 
centaine  et  11  fois  dans  la  seconde  demi-centaine  d'opérations. 
L'astigmatisme  cornéen  a  diminué  par  l'opération  33  fois  de  1,1  D. 
en  moyenne,  10  fois  dans  la  première  demi-centaine  et  20  fois 
dans  la  seconde  demi-centaine  des  opérations. 

L'incision  cornéenne  ne  trouve  pas  son  indication  unique  dans 
la  courbure  de  la  cornée,  mais  aussi  dans  les  conditions  de  la 
transparence  de  la  cornée  dans  l'orientation  des  bouts  de  la  cap- 
sule déchirée,  etc.  C'est  pourquoi  il  faut  quelquefois  sacrifier  la 
correction  de  l'astigmatisme.  Des  complications  fâcheuses  de 
l'opération  peuvent  augmenter  d'une  manière  inattendue  l'astig- 
matisme opératoire,  ce  sont  surtout  l'enclavement  d'une  pointe 
de  la  capsule  ou  une  synéchie  périphérique  de  l'iris. 

Les  conditions  pour  neutraliser  un  astigmatisme  myopique  con- 
génital ou  compliqué  de  faible  myopie  sont  beaucoup  plus  favo- 
rables; car  là  il  s'agit  uniquement  d'incisions  cornéennes.  La 

Digitized  by  VjOOQIC 


sociéré  FRANÇAISE  d'ophtalmologie.  989 

gaérison  opératoire  de  rastigmatisme  myopique  gagnera  la  con- 
fiance des  confrères;  jusqu'à  présent  elle  ne  rencontre  que  du 
scepticisme. 

De  quelques  complicaiions  avant  ropération,  —  L'œil  forte- 
ment myope  est  un  œil  pathologique  et  cela  malgré  l'acuité 
visuelle  post-opératoire  de  1  à  l,i5  dans  un  certain  nombre  de 
cas.  C'est  pourquoi  les  complications  qui  l'accompagnent  sont  si 
nombreuses. 

Les  complications  du  côté  de  la  santé  générale  sont  rares  et  ne 
donnent  que  très  exceptionnellement  une  contre-indication. 

Ilyaiciàrappelerrhystériey  la  neurasthénie,  le  développement 
intellectuel  plus  ou  moins  imparfait,  l'alcoolisme,  etc.  Un  enfant 
iosaffisamment  développé  intellectuellement  qui,  à  cause  de  sa 
forte  myopie,  n'a  jamais  vu  voler  un  oiseau,  n'a  jamais  aperçu  la 
forme  d'un  arbre,  d'une  montagne,  gagnera  par  l'opération. 

Il  n'y  a  pas  de  doute  que  l'alcoolisme  n'ait  joué  un  mauvais 
tour  à  un  opéré.  Aussi  l'alcoolisme  prononcé  est  désormais  une 
contre-indication  à  l'opération  pour  le  rapporteur. 

Très  fréquentes  sont  les  anomalies  de  la  convergence:  des 
slrabismes  concomitants,  manifestes  et  latents,  des  anomalies  de 
la  convergence  par  causes  mécaniques,  par  causes  nerveuses  cen- 
trales. Ces  complications  bien  connues  ne  donnent  guère  une 
contre-indication  pour  l'opération,  tout  au  contraire  elles  Tindi- 
queiil  plutôt,  et  se  corrigent  quelquefois  même  partiellement  ou 
entièrement  par  Topéralion.  En  d'autres  cas  l'aphakie  fait  res- 
sentir plus  vivement  les  inconvénients  d'un  strabisme  préexistant. 
Eq  général,  il  sera  plus  prudent  de  corriger  un  strabisme  après 
l'aphakie  qu'avant. 

Le  nystagmus,  plus  ou  moins  fort,  se  trouve  assez  fréquem- 
ment dans  la  forte  myopie  congénitale  et  surtout  quand  elle  est 
compliquée  d'albinisme  plus  ou  moins  prononcé.  Il  ne  formera 
pas  non  plus  une  contre-indication. 

Les  complications  du  côté  du  pôle  antérieur  du  globe  sont  rares 
par  rapport  à  celles  du  pôle  postérieur.  Des  opacités,  des  taches 
de  la  cornée  se  trouvent  notées  cinq  fois.  Dans  d'autres  cas  Topé- 
ration  a  été  refusée  à  cause  des  taches  de  la  cornée  trop  grandes 
ou  trop  multiples.  L'indication  sera  assez  difficile  à  poser  dans 
ces  cas.  Si  un  œil  seul  souffre  de  taches  cornéennes  étendues, 
l'autre  étant  aussi  fort  myope,  mais  ayant  la  cornée  claire,  Topé- 
ration  do  Tœii  avec  la  mauvaise  cornée  ne  donnera  pas  grand  proHt, 
parce  que  Tœil  avec  la  cornée  trouble  sera  probablement  fort 
amblyope,  ex  anopsia^  et  à  cause  de  Tamblyopie  il  ne  sera  pas 
employé.  Si  les  deux  yeux  ont  la  cornée  tachetée,  mais  en  diffé- 
rente proportion,  on  opérera  Tœil  avec  la  meilleure  acuité  visuelle. 
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Si  les  deux  yeux  se  Irouvenl  à  peu  près  dans  les  mêmes  condi- 
tions l'œil  opéré  servira  pour  la  vue  à  distance;  Tœil  non  opéré 
pour  la  vue  de  près. 

Une  cataracte  ponctuée  a  été  notée  une  fois.  L'acuité  visuelle 
corrigée  à  distance  avant  l'opération  était  0,1,  après  l'opération 
0,15.  Des  opacités  partielles  du  cristallin  plus  prononcées,  ainsi 
que  la  cataracte  zonulaire^  indiqueront  sérieusement  l'opération» 

Les  complications  du  pôle  postérieur  de  l'œil  méritent  avant 
tout  l'attention  :  ce  sont  le  staphylome  postérieur  et  les  altéra- 
tions choroidiennes. 

Le  staphylome  postérieur  se  trouve  dans  la  très  grande  majo- 
rité des  cas,  70  p.  100. 

Dans  la  myopie  forte  des  altérations  choroidiennes  ne  manquent 
guère,  soit  sous  forme  de  légères  dépigmenlations,  soit  sous  forme 
de  véritables  foyers  choroïdiens  petits  et  multiples,  ou  grands, 
confluents  entre  eux  et  le  staphylome  temporal  ou  annulaire.  Ces 
altérations  se  localisent  avec  prédilection  au  pôle  postérieur,  le 
plus  souvent  entre  le  bord  temporal  du  staphylome  et  la  macula 
et  dans  la  région  de  la  macula  même;  un  peu  moins  fréquemment, 
elles  forment  une  couronne  tout  autour  de  la  papille.  Dans  des 
cas  très  graves  la  choroïdite  s'étend  encore  davantage  dans  la  péri- 
phérie, assez  souvent  après  avoir  anéanti  la  fonction  de  la  macula, 
qui  forme  souvent  le  centre  des  dévastations  choroidiennes  éten- 
dues. 

Pour  le  rapporteur  une  choroïdite  myopique  n'est  pas  une 
contre-indication  pour  l'opération.  Il  dit  même  qu'une  choroïdite 
centrale  grave  aiguë  est  une  indication  urgente  pour  l'opération 
de  la  myopie  forte  et  spécialement  par  le  procédé  lent,  ftième  les 
anciennes  choroïdites  centrales  avec  perte  définitive  de  la  vue 
centrale  ne  contre-indiquent  pas  l'opération. 

Pendant  que  la  choroïdite  du  pôle  postérieur  et  la  choroïdite 
centrale  ne  sont  que  des  affections  relativement  bénignes  qui  ne 
contre-indiquent  pas  l'opération,  il  existe  des  formes  de  choroïdite 
graves  qui  ne  permettent  pas  l'opération.  Malheureusement  ces 
choroïdites  peuvent  entrer  en  scène  longtemps  après  l'opération 
et  détruire  un  beau  résultat  primaire. 

Procédés  opératoires.  —  M.  Pfluger  les  classe  ainsi: 

1°  La  discission  simple  indiquée  pour  les  enfants  et  surtout 
pour  les  enfants  intellectuellement  peu  développes.  Une  discis- 
sion moyenne  sera  nécessaire,  une  petite  ne  suffira  pas  toujours 
et  une  grande  pourrait  nécessiter  une  extraction  par  un  gonfle- 
ment trop  violent. 

2»  La  discission  suivie  d'extraction  linéaire  pourra  suffire 
pour  la  grande  majorité  des  individus  entre  l'enfance  et  la  vieil- 
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lesse,  de  12  à  60  ans.  Les  myopies  de  40  à  60  ans  manquent  pres- 
que toujours  d'un  noyau  dur  du  cristallin. 

3**  L'extraction  linéaire  simple  sans  discission  préliminaire 
est  recommandée  par  Hess  et  Sattler,  mais  Texpérience  de  Fukala 
ne  lui  est  pas  favorable. 

4"  L'extraction  à  lambeau  sans  discission  faite  surtout  par 
Vacher. 

5'  L'extraction  à  lambeau  après  une  discission  préliminaire 
(Hirschberg). 

L'extraction  à  lambeau  est  indiquée  quand  on  suppose  un  noyau 
solide  ou  quand  la  discission  préliminaire  a  prouvé  Texisteûce  de 
ce  noyau. 

H.  Pfluger  a  fait,  dans  tous  les  cas  qu'il  rapporte,  la  discission 
préliminaire.  La  cataracte  secondaire  est  très  désagréable  par  sa 
fréquence  énorme  (62  p.  iOO),  par  l'opération  qu'elle  demande  et 
par  l'effet  moral  sur  les  patients.  Il  est  de  toute  nécessité  de  pré- 
venir chaque  patient  de  la  possibilité  d'une  cataracte  secondaire, 
de  même  que  Ton  doit  avertir  les  patients  affectés  de  cataracte. 

La  discission  préliminaire  doit  être  grande  et  profonde,  mais 
sans  toucher  la  capsule  postérieure.  Une  opacification  rapide  du 
cristallin  permet  son  extraction  en  peu  de  jours  sans  laisser  beau- 
coup de  pertes  et  sans  provoquer  des  proliférations  du  côté  de 
l'épithélium  de  la  capsule  antérieure.  Une  discission  moyenne 
demande  quelquefois  une  seconde  discission  ou  même  une  troi- 
sième. Pfluger  fait  d'ordinaire,  à  l'aide  d'une  fine  aiguille  de 
Bowman,  une  incision  en  croix  qu'il  fait  suivre  d'une  légère  tri- 
turation. Dans  la  séance  même  on  voit  le  cristallin  se  troubler. 
Une  légère  augmentation  de  la  tension  intra-oculaire  n'est  pas 
rare  et  ne  cause  pas  de  douleurs,  elle  indique  l'extraction  aussi 
si  le  cristallin  n'est  pas  terne  dans  sa  totalité.  L'augmentation  de 
la  tension  violente  et  douloureuse,  heureusement  rare,  exige 
l'extraction  immédiate.  L'extraction  fait  disparaître  de  suite  tous 
les  symptômes  alarmants.  Le  rapporteur  n'a  jamais  observé  une 
exagération  de  la  tension  après  l'extraction,  ou  après  les  extrac- 
tions un  véritable  glaucome. 

Complications  après  l'opération.  —  Les  complications  après 
l'opération  sont  :  ou  graves  avec  issue  malheureuse  ou  légères. 

1"  Les  complications  graves  sont,  d'après  les  auteurs  :  a) 
l'infection  de  la  plaie;  b)  le  décollement  de  la  rétine;  c)  le  glau- 
come; d)  les  troubles  du  vitré. 

a)  Vinfection  possible  de  la  plaie.  —  Celle-ci  ne  peut  pas 
compter  comme  contre-indication  de  l'opération  parce  que,  dans 
ce  cas,  aucune  opération,  en  général,  ne  serait  permise.  Elle  sera 
tWitable  presque  sur  toute  la  ligne.  Mais,  avec  toutes  les  précau- 
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lions  possibles  de  Tanliscpsie  ou  de  l'asepsie,  un  malheur  peul 
arriver  une  fois. 

b)  Le  décollement  de  la  rétine.  — Chez  les  opérés  de  M.  Pfluger, 
dans  un  seul  cas,  la  vue  s'est  perdue  par  un  décollement  de  la 
rétine,  et  cela  quatre  ans  après  l'opération.  L'intervalle  de  quatre 
ans  ne  permet  pas  de  supposer  une  causalité  entre  le  décollement 
de  la  rétine  et  la  suppression  du  cristallin. 

c)  Le  glaucome  post-opératoire.  —  Une  augmentation  de  la 
tension  intra-oculaire  les  premiers  jours  après  la  discission  n'est 
pas  très  rare.  Avec  la  première  ponction  de  la  chambre  antérieure, 
avec  la  première  extraction  linéaire,  la  tension  devient  normale. 
Dans  un  seul  cas  trois  extractions  ont  été  nécessaires  pour  calmer 
l'œil.  Un  vrai  glaucome  après  l'extraction  linéaire,  M.  Pfluger  ne 
Ta  jamais  observé,  ni  dans  les  cent  cas  cités,  ni  dans  les  deux 
dernières  années.  Une  lésion  de  la  capsule  postérieure,  une  opé- 
ration prématurée  de  la  cataracte  secondaire  disposent  à  la  forma- 
tion d'un  glaucome.  Le  corps  vitré  épanché  dans  la  chambre  anté- 
rieure pourra  obstruer  l'angle  de  la  chambre  antérieure,  appuyé 
par  les  restes  cristalliniens.  L'iridectomie  de  Alb.  de  Graefe  gué- 
rira ces  formes  de  glaucome. 

d)  Le  trouble  du  corps  vitré.  —  Des  opacités,  des  flocons  du 
corps  vitré  ont  été  constatés  dans  une  série  de  cas  où  ils  n'avaient 
pas  été  notés  avant  l'opération.  Il  est  bien  possible  que,  dans 
quelques-uns  de  ces  cas,  des  flocons  isolés  du  corps  vitré  n'avaient 
pas  été  remarqués  ou  notés  avant  l'opération;  mais,  dans  d'autres, 
ces  flocons  ont  été  constatés  très  nettement  par  les  patients  au 
moment  de  leur  naissance. 

T  La  myopie  centrale. 

La  réfraction  difl'érente  du  centre  (myopie)  et  de  la  périphérie 
(emmétropie  ou  hypermétropie  faible  ou  hypermétropie  forte) 
empêchera  une  correction  fructueuse  de  la  myopie  centrale  à  cause 
des  ombres  qui  se  produisent.  La  suppression  du  cristallin  répon- 
drale  mieux  aux  besoins  du  patient.  Le  procédé  opératoire  sera  le 
môme  que  chez  les  forts  myopes.  L'âge  jeune  et  moyen  indiquera 
la  discission  et  l'extraction  linéaire;  l'âge  avancé,  plutôt  l'extrac- 
tion à  lambeau. 

3°  Le  kératocone. 

L'indication  de  la  suppression  du  cristallin  transparent  dans  le 
cas  de  kératocone  n'a,  à  l'heure  qu'il  est,  qu'une  valeur  histo- 
rique. L'abaissement  cicatriciel  du  kératocone  par  le  galvano- 
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caatère  appayépar  riridectomieet  le  tatouage  donue,  dans  les  cas 
prononcés,  des  résultats  satisfaisants.  On  ne  pourra  plus  se  décider 
à  Textraction  du  cristallin. 

4^  Ectopie  du  cristallin. 

La  suppression  du  cristallin  transparent  fut  exécutée  pour  la 
première  fois  par  le  professeur  Eversbusch. 

Sattler  en  a  cité  trois  cas  opérés  par  la  discission  et  M.  Pflugcr 
en  rapporte  un  autre. 

5"  Luxation  du  cristallin  acquise  spontanée  et  traumatique. 

Si  l'ectopie  du  cristallin  se  change  en  luxation  totale,  elle  sera 
à  traiter  comme  celle-là.  La  luxation  acquise  non  traumatique  est 
très  rare.  Quelquefois  elle  représente  une  véritable  guerison, 
dans  le  cas  de  cataracte  sénile. 

Un  cristallin  qui  est  entré  spontanément  ou  par  traumatisme 
dans  la  chambre  antérieure  causera  des  phénomènes  d'irritation, 
de  glaucome,  etc.  Il  sera  à  écarter  de  l'œil  par  extraction  à  lam- 
beau sous  narcose  profonde. 

Un  cristallin  transparent  luxé  dans  le  corps  vitré  ne  causera 
souvent  pas  d'irritation;  alors  on  n'y  touchera  pas.  Une  interven- 
tion chirurgicale  ne  sera  guère  possible  en  cas  d'irritation  avec 
crises  tant  que  le  cristallin  n'est  pas  visible  grâce  à  sa  transparence. 

6*"  Certaines  formes  malignes  de  glaucome. 

D'après  l'expérience  personnelle  de  l'auteur,  il  y  a  deux  formes 
de  glaucome  dans  lesquelles  l'extraction  du  cristallin  transparent 
peut  donner  de  bons  résultats. 

K  Le  cas,  dit-il,  se  présente  de  temps  en  temps  où,  à  l'occasion 
d'une  large  iridectomie  périphérique  sur  un  œil  glaucomateux,  le 
cristallin  dans  sa  capsule  entre  dans  la  plaie  et  sort  enfin  lente- 
ment comme  la  tête  d'un  nouveau-né.  De  cette  expérience  j'ai 
profité  jusqu'à  présent  dans  deux  cas  de  glaucome  récidivant  à 
très  haute  tension  malgré  l'iridectomie,  dans  les  deux  cas  avec  un 
succès  qui  ne  durait  pas  plus  de  deux  à  trois  ans.  Dans  les  der- 
niers huit  ans,  j'ai  remplacé  ce  procédé  par  la  cicatrice  à  fil- 
tration. 

€  Une  seconde  forme  de  glaucome  gardera  peut-être  une  indica- 
tion relative  pour  l'extraction  du  cristallin  transparent.  C'est  la 
forme  de  glaucome  simple  à  haute  tension  où,  après  une  iridecto- 
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mie,  la  chambre  antérieure  ne  veut  plus  se  restituer,  cas  pour 
lesquels  Adolphe  Weber  a  donné  le  conseil  de  pratiquer  une  scié- 
rotomie  postérieure  et  de  faire  rentrer  le  cristallin  dans  sa  posi- 
tion normale  par  des  pressions  mécaniques,  à  Taide  des  doigts  à 
travers  les  paupières,  le  patient  étant  couché  sur  le  dos.  Ces  for- 
mes de  glaucome  malin  seront,  je  pense,  mieux  traitées  sans  iri- 
dectomie  mais  par  la  sclérotomie  postérieure  et  antérieure  et  par 
la  cicatrice  à  filtration.  » 

7*  Synéchies  postérieures  totales. 

Les  synéchies  postérieures  totales,  conséquences  d'une  irido- 
cyclite  par  infection  hématogène  ou  comme  expression  d'exo- 
phtalmie  sympathique,  ne  seront  traitées  que  très  tard,  dans  une 
période  où  Tinflammation  est  tout  à  fait  éteinte. 

Sur  des  sujets  âgés,  il  ne  restera  guère  d'autre  intervention 
chirurgicale  que  l'extraction  d'après  Wenzel,  où  on  entre  avec  le 
couteau  après  la  ponction  de  la  cornée  directement  dans  l'iris  et 
on  eu  ressort  avant  le  moment  de  la  contre-ponction  de  la  cornée. 
Sur  des  personnes  jeuneset  d'âge  moyen  il  vaudra  mieux  pratiquer 
la  discission. 

Le  danger  de  perte  de  corps  vitré  et  la  grande  vulnérabilité  des 
yeux  cyclitiques  font  préférer  la  discission  à  l'extraction  à  un 
âge  où  elle  sera  encore  possible. 


DISCUSSION. 

M.  Vacher  (Orléans).  —  En  dix  ans  je  n'ai  constaté  aucun 
insuccès  dans  les  soixante  et  une  opérations  que  j'ai  faites.  J'ai 
examiné  d'année  en  année  mes  opérés,  voici  le  résumé  de  mes 
observations  : 

l**  On  constate  une  différence  entre  la  réfraction  mesurée  deux 
mois  après  l'opération  et  deux  ou  plusieurs  années  plus  tard. 
Cette  différence  est  quelquefois  nulle  quand  la  myopie  a  atteint 
son  maximum  de  développement;  elle  est,  au  contraire,  d'autant 
plus  marquée  que  le  sujet  est  plus  jeune,  qu'il  a  des  antécédents 
héréditaires.  C'est  une  preuve  qu'il  ne  faut  pas  opérer  de  trop 
bonne  heure.  La  formule  que  j'ai  donnée  d'opérer  à  partir  de 
12  ans  lorsque  la  myopie  dépasse  le  chiffre  de  l'âge  du  sujet,  reste 
bonne.  On  ne  doit  s'en  écarter  que  dans  certains  cas  exceptionnels; 

2^  La  suppression  du  cristallin  a  une  réelle  influence  sur  les 
lésions  choroidiennes  qui  cessent  de  progresser  dans  l'œil  opéré, 
alors  qu'elles  continuent  dans  l'autre  œil.  Ces  lésions  subissent 
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une  Yérilable  régrression,  avec  augmentation  progressive  de  l'acuité 
visuelle,  par  suite  du  repos  de  Torgane,  de  la  disparition  du 
spâsme  d'accommodation  des  efforts  de  convergence.  Plus  le  sujet 
est  jeune,  plus  ces  remarques  sont  marquées.  Lorsque  les  lésions 
sont  très  étendues,  celle  action  n'est  pas  manifeste; 

3^  La  suppression  du  cristallin  est  réellement  prophylactique 
da  décollement  rétinien.  Les  cas  de  décollement  publiés  concer- 
nent des  yeux  qui  ne  devaient  pas  être  opérés,  ou  qui  Font  été 
dans  des  conditions  défectueuses.  Il  existe  beaucoup  de  myopes 
qu'il  ne  faut  pas  opérer  parce  que  leur  œil  n'est  pas  en  état  de 
supporter  celte  rupture  d'équilibre.  Il  faut  éviter  par-dessus  tout 
l'issue  du  corps  vitré,  les  diseissions  répétées,  se  borner  à  une  ou 
deux  interventions  au  plus.  J'ai  fait  soixante  et  une  extractions, 
mais  j'en  ai  refusé  dix-sept.  Sur  ces  dix-sept  j'ai  déjà  constaté  deux 
décollements  qui  auraient  été  imputés  à  l'opération,  si  je  l'avais 
faite.  J'ai  recueilli,  d'autre  part,  trois  cas  de  décollement  sur  des 
yeux  non  opérés,  alors  que  l'autre  œil  l'avait  été  avec  succès; 

k*"  Il  ne  faut  conseiller  l'opération  que  lorsque  le  malade  en  a 
réellement  besoin  et  qu'il  présente  toutes  les  chances  de  bonne 
réussite.  Si  les  malades  myopes  de  15  D.,  ou  au  delà,  supportent 
bien  les  verres  très  forts,  pas  d'opération,  bien  qu'ils  fournissent 
un  fort  contingent  de  décollements.  Les  lésions  choroïdiennes 
étendues  ne  sont  pas  une  contre-indication  s'il  n'y  a  pas  hypo- 
tonie, synchisis.Maisil  nefautjamaisopéreren  présence  de  poussée 
de  choroïdite.  Jamais  aussi  lorsque  le  sujet  a  déjà  perdu  un  œil; 
on  n'est  jamais  autorisé  à  opérer  les  deux  yeux  à  la  fois.  Le  second 
ne  sera  opéré  que  bien  plus  tnrd,  sur  la  demande  du  malade,  si  le 
premier  résultat  est  toujours  excellent.  Les  résultats  constatés 
deux  mois  après  l'opération  sont  :  la  disparition  des  phénomènes 
congeslifs,  inflammatoires,  névralgiques,  augmentation  sensible 
de  l'acuité  visuelle.  Les  résultats  éloignés  sont  variables  pour 
chaque  sujet;  mais,  malgré  la  progression  légère  de  la  myopie 
dans  certains  cas,  je  n'ai  jamais  observé  de  diminution  de  l'acuité 
visuelle,  ni  de  complication  ultérieure. 

M.  Trousseau.  —  J'adopte,  comme  le  meilleur,  le  procédé 
opératoire  de  la  discission  suivi  d'extraction  des  masses  opaci- 
fiées, à  condition  que  la  discission  soit  pratiquée,  après  atropini- 
sation,  très  largement  et  sans  issue  d'humeur  aqueuse.  Il  y  a  tout 
avantage  à  obtenir  une  opacification  rapide  et  complète  du  cris- 
tallin, puisque  ainsi  la  durée  de  la  cure  se  trouve  abrégée  et  qu'on 
évite  des  interventions  multiples.  Une  réaction  même  violente, 
mais  de  courte  durée,  est  préférable  aux  irritations  sourdes  et 
prolongées  que  j'ai  observées  lorsque  la  discission  est  insuffisante 
au  début.  L'iridectomie  me  semble  une  inutile  complication  opé- 
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ratoire,  les  enclavements  étant  toujours  faciles  à  éviter.  J'attends, 
pour  évacuer  les  masses,  leur  complète  opacification,  à  moins 
que  ne  se  produisent  des  phénomènes  d'irritation  ciiiaire  ou 
d'hypertension. 

Le  glaucome,  malgré  Tavis  de  M.  Pfluger,  est  une  complication 
posl- opératoire  qui  se  rencontre  et  qui  ne  me  semble  pas  trop 
grave  si  on  suit  les  conseils  d'Abadie  (extraction  hâtive).  Quant  à  la 
cyclite,  je  la  crois  très  fréquente  et  redoutable;  elle  peut  se  pro- 
longer assez  pour  mettre  Tœil  en  danger.  Je  ne  suis  pas  éloigné  de 
croire  que  l'opération  prédispose  au  décollement  rétinien. 

Chez  tous  mes  opérés  j'ai  vu  le  trouble  du  vitré  signalé  par 
Pfluger  et  dans  iO  p.  100  des  cas  il  a  persisté  assez  pour  nota- 
blement gêner  la  vision  par  la  suite. 

L'effet  de  l'opération  sur  l'acuité  visuelle  à  dislance  est  bon,  en 
l'absence  de  complications,  mais  est-il  aussi  satisfaisant  sur  la 
vision  de  pcès?  Je  ne  le  pense  pas  et,  sur  15  opérés  avec  succès  par 
moi  ou  par  d'autres  que  j'ai  examinés  à  fond,  il  y  en  a  6  qui  pou- 
vaient lire  antérieurement  avec  l'œil  non  encore  aphaque  et  qui, 
depuis  l'intervention,  préfèrent  se  servir,  pour  la  lecture,  de  l'œil 
non  opéré  resté  myope,  et  5  qui  ne  lisent  que  diffidlement. 

Sur  10  opérés  de  cataracte,  antérieurement  myopes  de  plus  de 
10  dioptries,  tous  atteints  de  lésions  sérieuses  que  j'ai  pu  suivre 
pendant  quatre  et  cinq  années,  4  sont  restés  dans  l'état  où  ils 
étaient  deux  mois  après  l'opération,  1  a  eu  un  décollement  de  la 
rétine  sans  jamais  avoir  perdu  de  corps  vitré  et  après  une  opération 
très  régulière;  2  ont  eu  des  troubles  persistants  du  vitré,  chez 
2  autres  la  vision  post-opératoire  s'est  affaiblie  par  suite  de  la 
progression  des  lésions  profondes  et  le  dernier  a  perdu  la  vue  par 
hémorragie  maculaire. 

Si  on  considère  que  l'opération  de  la  cataracte  est  moins  grave 
que  l'extraction  du  cristallin  transparent,  on  ne  peut  être  amené, 
par  de  tels  faits,  trop  peu  nombreux,  je  le  reconnais,  à  concevoir 
que  cette  dernière  ait  une  heureuse  influence  sur  les  yeux  ma- 
lades. 

On  a  surtout  cherché  jusqu'ici  les  indications  de  l'opération 
dans  le  degré  de  la  myopie,  ne  serait-il  pas  plus  simple  de  s'en- 
quérir surtout,  avant  d'intervenir,  si  le  sujet,  quelle  que  soit  sa 
myopie,  peut  ou  ne  peut  pas  se  livrer  à  ses  occupations,  s'il  est  ou 
non  un  véritable  infirme.  Pourquoi,  par  exemple,  opérer  un  oisif 
qui  ne  recherche  que  de  simples  satisfactions  visuelles?  Ou  encore 
un  individu  qui  peut  utiliser  avantageusement  des  verres  même 
très  forts?  Il  faut  se  méfier  du  résultat  de  l'opération  chez  les  gens 
qui  doivent  employer  leurs  yeux  dans  les  travaux  de  près,  j'ai  dit 
plus  haut  pour  quel  motif.  Il  faut  encore  penser  que  nous  rendons 

Digitized  by  V^OOQIC 


SOCiËTÉ  FRANÇA.ISE  D'OPHTALMOLOGIE.  ^97 

le  sujet  anisométrope,  état  qui  est,  pour  quelques-uns,  la  source 
de  gros  ennuis. 

Je  tiens  à  rappeler  que  Topéralion  est  nouvelle,  que  nous  ne 
sommes  pas  fixés  absolument  sur  ses  suites  possibles,  qu'elle  offre, 
à  côté  de  gros  avantages,  un  certain  nombre  de  dangers  et  que, 
sous  peine  de  la  discréditer  déCnitivement,  nous  ne  devons  pas  la 
pratiquer  à  la  légère. 

M.  ÂBADiE.  —  La  suppression  du  cristallin  dans  la  myopie  élevée 
et  dans  les  complications  graves  du  fond  de  l'œil  qui  en  sont  la 
conséquence  est  une  opération  d'avenir  qu'on  ne  saurait  trop  per- 
fectionner et  préconiser. 

Jusqu'ici,  en  effet,  nous  étions  tout  à  fait  désarmés,  en  face  d'une 
alTection  que  les  nécessités  de  l'éducation  et  de  l'instruction 
rendent  de  plus  en  plus  fréquente. 

Dès  que,  dans  une  myopie  élevée,  des  altérations  choroïdiennes 
se  montrent  dans  la  région  de  la  macula,  quels  moyens  avions- 
nous  pour  les  enrayer?  Aucun  bien  sérieux.  Le  repos  de' l'organe 
facile  à  prescrire  mais  difficile  à  réaliser,  les  déplétions  sanguines 
locales,  les  mercuriaux,  etc.  Mais  ce  ne  sont  là  vraiment  que  des 
palliatifs  et  des  palliatifs  de  peu  de  valeur. 

En  faisant  disparaître  le  cristallin  et,  par  suite,  la  myopie,  nous 
empêchons,  désormais,  la  désorganisation  des  membranes  pro- 
fondes qui  était  exclusivement  causée  par  une  accommodation  et  une 
convergence  défectueuses. 

Il  faut  bien  se  pénétrer  de  ce  fait,  que  la  suppression  du  cris- 
tallin transparent  doit  être  pratiquée  dans  un  but  plutôt  utile 
qu'agréable  et  qu'elle  est  plus  indiquée  chez  les  myopes  dont  la 
myopie,  sans  être  très  élevée,  menace  l'intégrité  de  la  région 
inaculaire,  que  chez  ceux  dont  l'acuité  visuelle  est  excellente,  la 
rétine  intacte  et  la  myopie  pourtant  très  élevée. 

Si  l'ablation  du  cristallin  transparent  est  appelée  à  rendre  de 
grands  services,  il  faut  reconnaître,  néanmoins,  que  c'est  une 
opération  fort  délicate  et  qui  ne  pourra  que  relever  le  prestige  de 
la  chirurgie  oculaire  un  peu  amoindri  depuis  la  découverte  de  la 
cocaïne. 

Les  écueils  à  éviter  ont  été  bien  indiqués  par  M.  Pfluger  dans 
son  excellent  rapport,  mais  il  en  est  quelques-uns  sur  lesquels  je 
désire  insister. 

Le  plus  redoutable  est,  bien  entendu,  l'infection;  mais,  avec  la 
stérilisation  des  instruments  à  l'étuve  sèche  à  140%  et  une  anti- 
sepsie rigoureuse,  on  peut  l'éviter  presque  à  coup  sûr. 

Un  autre  est  plus  fréquent  :  les  complications  glaucomateuses, 
elles  méritent  de  fixer  l'attention. 

Ces  complications,  en  effet,  ne  peuvent  pas  toujours  être  ni 
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prévues,  ni  évitées,  parce  qu'elles  peuvent  survenir  même  à  la 
suite  d'une  discission  fort  minime. 

Bien  entendu,  en  thèse  générale,  le  gonflement  des  masses  eris- 
lalliniennes  est  proportionnel  à  l'étendue  et  à  la  profondeur  de  la 
discission,  mais  pas  toujours,  et,  je  le  répèle,  même  à  la  suite 
d'une  discission  en  apparence  minime  un  gonflement  considérable 
peut  se  produire. 

C'est  pour  cela  que  les  premiers  jours  il  faut  eicercer  une  sur- 
veillance étroite  sur  ces  malades  et  les  avoir  sous  la  main.  Tel, 
en  effet,  qui  parait  aller  pour  le  mieux  est  pris  brusquement,  en 
quelques  heures,  souvent  pendant  la  nuit,  de  crises  glaucoma- 
leuses  qui  réclament  une  intervention  énergique  et  immédiate. 

Il  faut,  sans  hésiter,  évacuer  les  masses  gonflées  en  employant 
le  chloroforme. 

En  effet,  l'œil,  à  ce  moment,  est  toujours  extrêmement  doulou- 
reux, insensible  à  l'action  de  la  cocaïne;  on  est  donc  sûr  que  le 
malade,  si  courageux  soit-il,  se  défendra,  sera  indocile  et  pourtant 
l'acte  opératoire  est  déjà  devenu  très  délicat,  très  difficile,  en 
raison  de  l'effacement  de  la  chambre  antérieure  et  de  la  haute 
tension  de  l'œil.  Dans  ces  conditions,  le  chloroforme  peut  seul 
donner  la  sécurité  nécessaire. 

Pour  faire  ces  évacuations  nécessaires  des  masses  cristalliniennes 
qu'on  est  obligé,  quoi  qu'on  dise,  de  répéter  souvent  plusieurs 
fois,  on  aura  soin,  en  pratiquant  la  section  cornéei^ne  avec  le 
couteau  lancéolaire,  de  choisir  un  emplacement  très  périphérique 
situé  dans  le  limbe  scléro-^cornéen.  En  faisant,  en  effet,  une  section 
dans  la  cornée  même,  on  s'expose  à  des  enclavements  iriens  qui, 
plus  tard,  peuvent  donner  naissance  à  des  accidents  glaucomateux 
secondaires. 

Quant  au  décollement  de  la  rétine,  M.  Pfluger  a  eu  parfaitement 
raison  de  dire  et  de  démontrer  qu'il  est  bien  plus  à  craindre  quand 
on  laisse  le  cristallin  en  place  que  quand  on  l'enlève.  A  la  condi- 
tion, toutefois,  que  l'opération  ait  été  bien  conduite  sans  issue  du 
corps  vitré. 

M.  RoHMER  insiste  sur  un  pointimportant  de  la  technique  opéra- 
toire, Vaspiration  après  l'extraction  du  cristallin  transparent. 
Pour  lui,  la  discission  est  inutile  ;  il  suffit  d'extraire  de  la  lentille 
ce  que  l'on  peut,  dans  une  première  séance,  puis,  au  bout  de 
quelques  jours,  ou  quelques  semaines,  faire  l'aspiration  des  masses 
restantes.  Dans  ces  conditions,  jamais  on  ne  blessera  la  cristalloîde, 
ni  on  ne  dilacérera  le  corps  vitré;  son  intégrité  est  absolument 
assurée;  presque  toujours,  on  aura  la  chance  de  pouvoir  enlever 
les  masses  corticales  persistantes,  et  d'obtenir  une  pupille  noire, 
sinon  sur  toute  son  éfendue,  au  moins  en  son  centre.  Quelquefois 
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même,  des  lambeaux  friables  de  crîstalloîde  pourront  être  aussi 
aspirés,  tandis  que  ceux  qui  auront  résisté  à  l'aspiration,  pourront 
être  arrachés  avec  la  pince,  sans  que  la  zouule  soit  lésée. 

M.  JocQs.  —  M.  Pfluger  a  droit  à  toutes  nos  félicitations  et  à 
tous  nos  remerciements  pour  le  travail  savant  et  consciencieux 
qu'il  nous  a  présenté.  Si  on  peut  reprocher  à  ce  rapport  de  n'avoir 
pas  développé  d'une  façon  égale  tous  les  points  de  la  question,  ce 
n'es!  pas  autant  la  faute  du  rapporteur  que  celle  du  sujet  qui  était 
trop  long  a  épuiser. 

En  dehors  de  la  myopie,  la  question  à  traiter  comportait  éga- 
lement Télude  des  autres  indications  de  l'extraction  du  cristallin 
transparent.  M.  Pfluger  n'a  fait  que  les  signaler  sans  entrer  dans 
aucun  développement.  Une  de  ces  indications  m'a  occupé  plus  par- 
ticulièrement. Il  s'agit  des  cas  où  le  cristallin,  sans  être  atteint  de 
cataracte,  constitue  cependant  un  obstacle  à  l'arrivée  des  rayons 
lumineux  sur  la  rétine.  Je  veux  parler  des  obstructions  pupillaires 
par  dépôts  plastiques  sur  la  cristalloïde  antérieure  avec  synéchies 
postérieures  totales  et  des  opacités  centrales  ou  polaires  station- 
naires  du  cristallin  chez  des  individus  encore  jeunes. 

Il  est  vrai  que  les  documents  sur  cette  opération  sont  assez  rares. 
Lorsqu'en  1891,  dans  cette  Société,  j'ai  publié  mes  deux  premiers 
cas  d'extraction  du  cristallin  transparent  dans  l'obstruction  pupil- 
laire  par  suite  d'iritis  plastique,  j'avais  lu,  sans  doute,  que  l'opé- 
ration avait  été  déclarée  possible  et  même  indiquée  par  quelques 
auteurs,  mais  je  n'avais  trouvé  aucune  observation  publiée.  Depuis 
lors,  j'ai  publié  deux  nouveaux  cas;  le  premier,  encore  dans 
l'obstruction  piifiU^ire  {Clinique  ophtalmologiqueyiS%,  p.  21); 
dans  le  second,  il  s'agissait  d'une  cataracte  polaire  postérieure 
(Société  d'opht.  de  Paris,  décembre  1897). 

Il  est  certain  que  cette  indication  de  l'extraction  du  cristallin 
transparent  se  présentera  moins  fréquemment  que  dans  la  myopie, 
mais  je  crois  que  lorsqu'elle  se  présente,  elle  est  d'une  plus 
grande  utilité,  parce  que  l'opération  s'adresse  ici  à  des  yeux 
quasi  aveugles,  tandis  que  dans  la  myopie,  la  vision  existe.  Je 
rappellerai  que,  dans  mon  premier  cas,  il  s'agissait  de  deux  yeux 
à  peu  près  aveugles  qui  recouvrèrent  tous  les  deux  une  bonne 
vision.  Dans  mon  dernier  cas,  le  malade  avait  un  tiers  d'acuité 
visuelle,  mais  trouvant  cette  vision  insuffisante  pour  l'exercice  de 
^délicate  profession,  il  réclama  mon  intervention,  malgré  toutes 
mes  réserves.  Ce  malade,  que  j!ai  montré  à  mes  collègues  de 
la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris,  avait  recouvré  de  l'œil  opéré 
une  acuité  visuelle  égale  à  la  normale. 

Il  va  sans  dire  que  l'extraction  du  cristallin  transparent,  en  cas 
d'obstruction  pupillaire,  est  une  opération  plus  compliquée  que 
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dans  la  myopie,  aussi  méritera*t-elle  d'être  étudiée  plus  tard 
lorsque  les  observations  en  seront  devenues  plus  nombreuses. 

M.  Lâgrange.  —  J'ai  fait  quatorze  fois  seulement  l'extraction  du 
cristallin  transparent  dans  la  myopie  forte.  Je  ne  suis  pas  d'avis 
qu'il  faille  faire  cette  opération  pour  des  degrés  de  myopie  de 
10  dioptries.  J'ai  été  frappé  par  l'amélioration  de  l'acuité  visuelle, 
mais  je  suis  en  désaccord  avec  M.  Pfluger  pour  l'explication  de  ce 
phénomène.  J'estime  que  M.  Pllu^er  ne  tient  pas  suffisamment 
compte  des  variations  de  l'acuité  chez  les  amétropes,  selon  qu'ils 
portent,  ou  non,  un  verre  correcteur.  Dans  la  myopie  axUe  le 
verre  correcteur  donne,  il  est  vrai,  une  image  rétinienne  égale  à 
celle  de  l'œil  emmétrope,  mais  l'acuité  visuelle  n'est  pas  la  même; 
il  faut  distinguer  entre  l'acuité  visuelle  vraie  et  l'acuité  visuelle 
apparente,  ainsi  que  l'a  démontré  M.  Bordier,  de  Bordeaux..  Les 
myopes  qui  ont  une  diminution  de  l'acuité  visuelle,  voyant  sous  un 
angle  moindre,  gagnent  s'ils  deviennent  emmétropes  et,  à  plus 
forte  raison,  s'ils  deviennent  hypermétropes  où  l'angle  visuel  aug- 
mente. C'est  encore  plus  vrai  pour  l'amétropie  de  courbure;  c'est  ce 
qui  permet  d'expliquer  d'énormes  améliorations  après  l'extraction 
du  cristallin.  Tout  en  admettant  que  l'œil  ne  souffre  pas  de  l'in- 
tervention chirurgicale,  nous  croyons  que  l'augmentation  de 
l'acuité  visuelle  tient,  non  pas  à  une  amélioration  de  nutrition  des 
membranes,  mais  à  ces  changements  dans  la  dioptrique  oculaire. 

M.  DE  Wegker.  — J'ai  fait  trente-neuf  fois  l'extraction  du  cris- 
tallin contre  la  myopie  forte.  J'ai  la  conviction  que  l'opération 
n'arrête  pas  les  progrès  de  la  myopie  et  qu'elle  ne  prévient  pas 
les  complications  chorio-rétiniennes.  Il  faut  éviter  de  faire  plu- 
sieurs évacuations  après  la  discission  ;  le  plus  souvent,  il  faut  se 
borner  à  une  seule,  sous  peine  d'avoir  du  corps  vitré,  ce  qui  pré- 
dispose au  décollement.  D'ailleurs  cet  accident  peut  survenir  après 
cette  opération  comme  il  survient  quelquefois  après  l'extraction 
de  la  cataracte  ordinaire. 

M.  OsTWALT.  —  Je  constate  avec  satisfaction  que  M.  Pfluger 
s'est  laissé  convaincre  par  les  raisons  que  je  fais  valoir  depuis 
tantôt  huit  ans,  pour  revenir  à  la  mesure  de  réfraction,  d'après  la 
méthode  de  Giraud-Teulon,  et  qu'il  exprime  la  réfraction  tout 
simplement  par  le  verre  correcteur  placé  au  foyer  antérieur  de 
l'œil  complet. 

J'ai  le  regret  de  ne  pouvoir  admettre  la  conclusion  de  M.  Pfluger^ 
à  savoir  que  l'opération  de  la  myopie  a  une  action  prophylactique, 
quant  à  l'allongement  du  globe  oculaire.  M.  Pfluger  n'a  pas  tenu 
compte  de  ce  que  le  même  allongement  de  l'axe  produit  dans 
l'œil  aphaque  une  augmentation  de  la  réfraction  environ  moitié 
moins  forte  que  dans  l'œil  complet. 
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M.  Vignes.  —  Aux  18  cas  dont  j'ai  parlé  au  Congrès  de  Moscou, 
je  puis  en  ajouter  trois  auti'es.  J'ai  constaté  que  raugmentation 
de  Tacuité  visuelle  après  cette  opération  est  assez  restreinte.  Je 
n'ai  pas  trouvé  d'aussi  grands  changements  de  réfraction  que 
M.  Fukala  après  la  suppression  du  cristallin.  Comme  procédé  opé- 
ratoire, j'emploie  l'extraction  immédiate  par  une  plaie  à  lambeau. 
Au  bout  de  quelques  jours,  je  fais  une  ouletomie  qui  me  permet 
d'enlever  le  reste  des  masses  opacifiées. 

H.  SuLZER.  —  Le  côté  le  plus  intéressant  de  la  suppression  du 
cristallin  transparent  est  l'augmentation  de  l'acuité  visuelle  que 
cette  opération  peut  produire  dans  la  myopie  forte. 

Quand  on  détermine  l'acuité  visuelle  d'un  œil  myope  à  distance, 
en  plaçant  le  verre  correcteur  au  foyer  antérieur  de  l'œil,  l'image 
rétinienne  des  optotypes  est  de  grandeur  égale  à  celle  qui  se  for- 
merait dans  un  œil  emmétrope.  Quand,  par  contre,  l'œil  myope 
est  devenu  emmétrope  ou  à  peu  près  emmétrope  par  la  suppres- 
sion du  cristallin,  cet  œil  forme  de  ces  mômes  optotypes  une  image 
bien  plus  grande.  Le  changement  de  l'appareil  optique  doit  donc 
produire  à  lui  seul  une  amélioration  considérable  de  l'acuité 
visuelle,  sans  aucun  changement  dans  la  nutrition  des  membranes 
profondes. 

L'optomètre  de  Badal  permet  de  déterminer  l'acuité  visuelle  de 
l'œil  myope  dans  les  mêmes  conditions  que  celles  qui  lui  seront 
faites  par  l'aphakie.  C'est  l'acuité  visuelle  ainsi  déterminée  qu'il 
faudra  prendre  comme  point  de  départ  pour  décider  si  la  suppres- 
sion du  cristallin  transparent  produit  une  véritable  amélioration 
de  l'acuité  visuelle,  c'est-à-dire  une  augmentation  du  rendement 
rétinien. 

M.  Kœnig.  —  J'ai  fait  cette  opération  dans  trois  cas  :  chez  un 
enfant  de  10  ans  ayant  12  dioptries  de  myopie  et  chez  deux  adultes 
de  22  et  40  ans,  chez  lesquels  j'ai  fait  l'extraction  à  lambeau.  Je 
suis  d'avis  qu'il  faut  éviter  les  discissions  répétées.  Pour  extraire 
facilement  les  masses  corticales,  j'emploie  leur  coloration  par  la 
fluorescéine  qui  permet  de  voir  celles  qui  restent.  Chez  mes 
malades  l'acuité  visuelle  a  augmenté. 

M.  Kalt.  —  J'ai  fait,  depuis  1896,  vingt  fois  cette  opération. 
J'ai  eu  quatre  fois  une  cataracte  secondaire.  Quant  à  l'acuité 
visuelle  les  résultats  que  j'ai  obtenus  démontrent  qu'il  y  a  amélio- 
ration à  partir  de  17  dioptries  mais  que  ceux  de  13  dioptries  et 
au-dessous  n'ont  rien  à  y  gagner. 

M.  Pfluger-  —  Je  trouve  la  règle  de  M.  Vacher,  quant  au  degré 
de  la  myopie  opérable,  trop  étroite  et  j'en  ai  donné,  dans  le  rap- 
port, les  raisons  détaillées. 
Ce  n'est  pas  le  degré  absolu  de  la  myopie  qui  donne  l'indica- 
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tion  pour  Topération,  ni  l'âge  da  malade,  mais  c'est  sur  le  carac- 
tère progressif,  l'acuité  visuelle,  l'occupation  de  l'individu  qu'il 
faut  se  baser.  Quant  à  la  thèse  de  M.  de  Wecker  de  ne  faire  qu'une 
seule  évacuation  des  masses  opacifiées,  c'est  un  idéal  que  nous 
atteindrons  peut-être,  mais  après  un  perfectionnement  plus  grand 
de  la  technique  de  cette  opération.  Pour  le  moment,  je  crois  qu'il 
en  résulterait  pour  nous  de  nombreux  insuccès. 

D'accord  avec  M.  Sulzer,  je  vois  le  grand  point  de  la  question 
dans  l'amélioration  de  l'acuité  visuelle  qui  ne  s'explique  pas  du 
tout  par  le  changement  dioptrique,  par  l'agrandissement  des 
images  rétiniennes  parce  que  cet  agrandissement  comporte,  d'après 
les  formules  de  Leber,  le  double  à  peu  près  pour  une  myopie  de 
20  D.  Si  MM.  Parent  et  Sulzer  arrivent  à  la  conclusion  que  seule- 
ment une  amélioration  de  1/4  pouiTait  s'expliquer  par  les  chan- 
gements dioptriques,  l'amélioration  de  la  vue  par  une  meilleure 
nutrition  de  l'œil  et  par  l'exercice  des  centres  obtient  encore  plus. 

Quant  à  la  remarque  de  H.  Parent  que  la  formule  de  M.  Badal 
donne  la  valeur  du  verre  correcteur  mis  au  foyer  antérieur  de  l'œil 
aphake  il  faut  observer:  1«  que  le  verre  de  28  D.  au  foyer  anté- 
rieur de  l'œil  aphake  correspond  à  peu  près  à  un  verre  de  23  D. 
au  foyer  de  l'œil  complet,  une  valeur  qui  est  encore  trop  grande; 
2**  que  dans  la  formule  de  Badal  R^  et  Lj  (0,3)  sont  pris  de  l'œil 
complet. 

M.  SOURDILLE.  Les  tu inenra  kystiques  bënli^neB  de  la  g^lande 

lacrymale  (ddcryops).  —  L'auatomie  pathologique  et  la  patho- 
génie des  kystes  essentiels  des  glandes  lacrymales  de  Rosenmûller 
sont  encore  confuses,  ce  qui  tient  à  la  rareté  des  observations 
(mon  observation  étant  la  16**)  et  surtout  des  examens  histologi- 
ques.  Dans  les  trois  examens  histologiques  pratiqués  jusqu'ici 
(faits  de  Legros,  Francke,  Lagrange),  aucune  indication  n'est 
donnée  sur  l'état  de  la  glande  elle-même.  A  l'occasion  d'un 
cas  que  je  viens  d'observer,  j'ai  pu  étudier  méthodiquement  non 
seulement  le  kyste,  mais  la  glande  elle-même;  les  résultats  de 
cet  examen  sont  en  opposition  avec  la  théorie  de  la  rétention 
pure  et  simple,  de  môme  qu'avec  celle  de  la  dégénérescence 
muqueuse,  analogue  à  celle  qu'on  constate  dans  les  grcnouil- 
lettes,  théorie  que  vient  de  proposer  M.  Lagrange  (de  Bordeaux) 
dans  un  récent  travail. 

D'après  les  constatations  anatomiques,  le  dacryops  résulte  d'une 
infection  ascendante,  d'origine  conjonctivale,  traumatique  ou 
non,  envahissant  d'abord  les  portions  terminales  des  conduits 
excréteurs  de  la  glande  de  Rosenmûller,  et  remontant  de  proche 
en  proche  jusqu'aux  acini  eux-mêmes.  Sous  l'influence  de  cette 
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iofection  lente,  la  paroi  euflammée  des  canalicules  excréteui*s  perd 
de  sa  résistance  en  même  temps  que  l'épithélium  glandulaire 
irrité  sécrète  d'une  façon  exagérée;  la  sécrétion  devenant  plus 
abondante  que  Texcrétion,  il  y  a  rétention  relative,  et  la  paroi 
affaiblie  des  conduits  excréteurs  se  dilate,  d'où  production  du 
kyste.  Ce  kyste  peut  rester  ouvert  pendant  longtemps  et  se  vider; 
ce  n'est  pas  alors  uu  véritable  kyste,  mais  plutôt  une  dilatation 
qfstoïde  des  canalicules^  comme  Tavait  désignée  de  Wecker. 
Sous  l'influence  des  progrès  lents,  mais  constants,  de  la  sclérose 
péricanaliculaire,  Torifice  conjonclival  du  canal  excréteur  se 
rétrécit,  puis  s'oblitère,  le  kyste  est  constitué  définitivement  : 
c'est  le  dacryops  simple,  par  opposition  avec  l'autre  forme,  dési- 
gnée sous  le  nom  de  c  dacryops  fistuleux  ».  Les  acini,  dilatés  par 
le  liquide  accumulé,  et  enserrés  d'autre  part  dans  un  tissu  de  sclé- 
rose, s'atrophient  peu  à  peu;  le  processus  ultime  tend  donc  à 
aboutir  à  une  atrophie  avec  sclérose  de  tout  le  lobule  glandulaire; 
on  peut  donc  dire  que  le  dacryops  est  fonction  de  dacryoadénite 
chronique. 

M.  D£  Wecker. — Les  cas  de  dacryops  sont  plusfréquents  qu'on 
pourrait  le  penser  d'après  le  nombre  d'observations  publiées; 
cela  tient  à  ce  qu'on  i^e  les  publie  pas  toutes.  Il  sera  intéressant 
d'en  faire  l'examen  anatomique  pour  être  fixé  sur  leur  pathogénie 
encore  obscure. 

M.  Lagrange.  —  Les  cas  de  dacryops  sont  très  intéressants  au 
point  de  vue  histologique  où  ils  sont  encore  mal  connus.  Comme  pour 
lagrenouillette,on  arrivera  probablement  à  reconnaître  que  la  con- 
stitution chimique  du  liquide  n'est  pas  toujours  la  même.  On  ne 
peut  pas  afûrmer  encore  a  priori  que  toujours  le  liquide  en 
dacryops  est  constitué  par  des  larmes,  et  que  les  tumeurs,  comme 
celle  de  M.  Sourdille,  se  développent  toujours  selon  le  processus 
des  adénomes  kystiques.  L'avenir  démontrera,  sans  doute,  qu'il  en 
existe  d'autres  variétés  toutes  explicables  par  ces  pathogénies 
diverses. 

M.  Venneman.  —  M.  Sourdille  rapproche  avec  raison  le  da- 
cryops de  la  tumeur  kystique  du  sein,  mais  il  faut  observer  que 
dans  celle-ci,  il  s'agit  surtout  d'une  dégénérescence  du  tissu  con- 
jonctif. 

M.  VlEUSSE  (Toulouse).  Conirlbatlon  à  ïéinde  do  la  lalier- 

evioiie  de  In  conjouetive.  —  L'auteur  rapporte  l'observation  de 
deux  cas  : 

i**  Jeune  fille  de  15  ans,  atteinte  de  lupus  de  la  face  et  du  ne/. 
Paupière  supérieure  gauche  tuméfiée,  rouge  violacée,  indurée  en 
ptosis.  Au  niveau  de  la  face  muqueuse,  large  ulcération,  pas  de 
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ganglions.  Diagnostic  clinique  :  ulcère  tuberculeux.  Cautérisa- 
lions  au  galvano-cautère  répétées;  guérison  au  bout  d'un  mois. 
Pas  de  récidive  deux  mois  plus  lard. 

2°  Jeune  fille  de  21  ans.  Lupus  du  nez  et  de  la  face.  Paupière 
supérieure  droite  gonflée,  rouge  violacé.  Conjonctive  conges- 
tionnée et  épaissie.  Toute  la  moitié  interne  est  peu  épaissie,  plus 
des  saillies  jaunâtres  ulcérées.  Pas  d'engorgement  ganglionnaire. 
Traitement  :  excision  et  cautérisation  au  galvano-^cautère.  Au  bout 
d'un  an,  pas  de  récidive.  Examen  microscopique.  Tissu  tubercu- 
leux. 

3"  Jeune  fille  de  15  ans.  Antécédents  familiaux  tuberculeux.  Il 
y  a  un  an,  apparition  d'un  petit  bouton  à  la  paupière  inférieure 
droite,  qui  a  laissé  une  ulcération  à  ce  niveau.  Sur  la  muqueuse, 
on  voit  une  vaste  ulcération  d'aspect  tuberculeux.  Pas  d'engorge- 
ment ganglionnaire.  Pas  d'opération. 

L'auteur  se  livre  ensuite  à  d'intéressantes  considérations  sur  la 
pathogénie  et  le  traitement  de  ces  lésions. 

M.  DE  GOUVEA  (de  Paris).  Sarla  cure  radicale  du  lapas  pal- 
pé bral  par  l'exclalon  de  la  portioa  de  la  peaa  attela  te  et  «oa 
reoiplaceaieDt  par  au  lambeau  dermique  pris  à  distance.  — 

Après  avoir  fait  ressortir  la  fréquence  relative  des  localisations 
secondaires  du  lupus  sur  les  paupières  par  propagation  des  sail- 
lies de  la  face,  siège  de  prédilection  de  cette  affection,  l'auteur  de 
la  communication  lit  une  observation,  la  première  dans  son  genre, 
de  lupus  primaire  occupant  plus  de  la  moitié  de  la  paupière  supé- 
rieure chez  une  jeune  fille,  dont  le  père  souffrait  de  la  lèpre  tuber- 
culeuse. La  dermatose  de  la  jeune  fille  ressemblant  à  certaine 
forme  de  la  lèpre  et  le  fait  que  la  jeune  malade,  outre  qu'elle  était 
la  fille  d'un  lépreux,  prosentait  d'autres  taches  de  la  même  der- 
matose sur  les  membres,  rendirent  le  diagnostic  difficile.  Celui-ci 
ne  fut  posé  qu'après  une  biopsie  faite  par  M.  J.  Darier. 

Une  fois  connue  la  nature  bacillaire  de  la  dermatose,  de  Gou- 
véa  se  décida  à  l'enlever  opératoirement  en  l'excisant,  après 
l'avoir  circonscrite  dans  la  portion  saine  de  la  peau  par  des  exci- 
sions comprenant  toute  l'épaisseur  cutanée  jusqu'à  l'aponévrose 
et  à  réparer  la  perte  de  substance  résultant  de  cette  excision  par 
une  transplantation  immédiate  d'un  lambeau  dermique  pris  à  la 
région  antéro-supérieure  de  la  cuisse  de  la  jeune  malade. 

Cette  greffe  dermique  réussit  de  la  façon  la  plus  complète,  comme 
d'ailleurs  le  montrent  deux  photographies  de  l'opérée  faites  plu- 
sieurs mois  après  l'opération  et  ce  résultat  se  conserve  tel  que  jus- 
qu'à présent,  plus  d'une  année  après  l'opération. 

Après  avoir  étudié  la  marche  de  l'affection  dans  les  différentes 
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couches  de  ia  peau  et  établi  les  cooditions  indispensables  à  la 
complète  réussite  de  la  transplantation  dermique,  l'auteur  de  la 
communication  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

i'  Que  dans  le  lupus  palpébral  Texcision  de  la  portion  atteinte 
de  la  peau  suivie  de  réparation  immédiate  est  le  traitement  de 
choix; 

2*  Qu'étant  données  les  conditions  favorables,  c'est-à-dire,  dans 
le  cas  où  il  s'agit  d'une  lésion  limitée  à  la  peau,  la  blépharo- 
plastie  par  transplantation  d'un  lambeau  dermique  pris  à  distance 
est  capable  de  donner  la  plus  complète  satisfaction  à  l'idéal  de  la 
thérapeutique  chirurgicale,  renfermé  dans  les  trois  préceptes 
magistraux  de  Celse  :  citOj  luto  et  jucunde. 

M.  TrANTAS  (Constantinople).  lissions  ophtalmoacoplque» 
ehes  les  lépreux.  —  En  examinant  systématiquement,  au  point 
de  vue  des  lésions  ophtalmoscopiques,  un  certain  nombre  de 
lépreux  qui  sont  assez  nombreux  en  Orient,  nous  avons  trouvé,  à 
lophtalmoscope,  chez  10  lépreux,  des  lésions  du  fond  de  l'œil 
(kératite,  iridocyclîte),  très  fréquentes,  simultanément  avec 
d'autres  lésions  oculaires  de  nature  léprique  ou  même  isolées. 
Ces  lésions  consistent  le  plus  souvent  en  des  taches,  rondes, 
blanches,  encadrées  ou  non  par  du  pigment,  siégeant  sous  des 
vaisseaux  rétiniens,  de  préférence  vers  la  périphérie  du  fond  de 
l'œil,  près  de  l'ora  serrata.  Dans  un  cas,  les  lésions  étaient  consi- 
dérables, présentant  le  type  d'une  choroîdite  disséminée,  dont  le 
nombre  des  taches  choroldiennes  devenait  de  plus  en  plus  grand 
plus  on  s'approchait  de  l'ora  serrata.  Les  taches  pigmentaires,  d'un 
noir  foncé,  prédominaient.  Il  existait  aussi  nn  double  staphylome 
postérieur,  sans  que  le  malade  soit  myope.  Très  remarquable  est, 
chez  ce  malade,  une  tache  blanche,  grande  (à  l'image  droite) 
comme  une  pièce  de  50  centimes,  siégeant  sur  la  rétine  avec  deux 
Olaments  avançant  vers  le  corps  vitré.  En  d'autres  termes,  c'est 
une  rétinite  proliférante  occasionnée  probablement  à  la  suite 
d'une  hémorragie.  Nous  avons  eu  Toôcasion  de  voir  un  glaucome 
chez  un  lépreux;  chez  un  autre,  l'incision  du  canalicule  lacrymal 
a  provoqué  une  hémorragie  tout  à  fait  disproportionnée  à  la  peti- 
tesse de  l'opération.  On  connaît  aussi  que  les  simples  piqûres  chez 
les  lépreux  sont  suivies  d'un  écoulement  de  sang  beaucoup  plus 
facilement  que  chez  un  sujet  normal.  On  sait  aussi  que  les  lépreux 
ont  la  tendance  vers  le  scorbut.  Donc,  une  hémorragie  rétinienne 
provoquant  la  rétinite  proliférante  est  bien  probable.  Mais,  habi- 
tuellement, les  lésions  ne  sont  que  très  peu  nombreuses,  par  con- 
séquent les  troubles  fonctionnels  peuvent  faire  défaut. 

Un  de  ces  malades  présentait  une  cataracte  très  ancienne,  qui  a 
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été  opérée  avec  succès;  donc,  l'opération  de  cataracte  doit  èlre 
entreprise  chez  les  lépreux.  Chez  un  autre,  nous  avons  enlevé  par 
dissection  nn  léprome  scléro-cornéen  très  gros  et,  après  avoir  cau- 
térisé les  parties  infectées  par  le  thermo-cautère,  nous  avons  pra- 
tiqué le  recouvrement  conjonctival  pour  hâter  la  guérison,  qui 
s'est  effectuée  en  quelques  jours. 

Dans  un  cas  qui  présentait  à  l'ophtalmoscope  une  seule  plaque 
assez  grande  eclrophique  vers  Tora  serrata  après  huit  mois,  nous 
avons  vu  qu'une  iritis  a  éclaté  des  deux  côtés.  Il  est  probable  que, 
dans  ce  cas,  l'infection  a  suivi  une  marche  de  la  choroïde  vers 
l'iris,  contre  ce  qu'on  croit  habituellement.  D'ailleurs,  nous  con- 
naissons que  la  même  chose  a  été  observée,  et,  nous  aussi,  nous 
avons  vu  quelques  cas,  pour  l'iritis  qui  peut  éclater  sans  que  la 
cornée  soit  prise,  contrairement  à  ce  qu'on  avançait  autrefois  que 
l'iritis  doit  être  précédée  d'une  kératite  léprique. 

Ces  lésions  ophtalmoscopiques  doivent  être  attribuées  à  la 
lèpre,  car,  chez  ces  malades,  nous  n'avons  trouvé  d'autres  causes 
auxquelles  on  pourrait  rattacher  ces  lésions,  en  dehors  de  cela 
divers  auteurs  à  des  autopsies  ont  déjà  constaté,  à  côté  des  lésions 
prédominantes  et  plus  constantes  du  segment  antérieur,  des  foyers 
lépriques  et  même  le  microbe  de  Hauser  dans  la  choroïde  et  la 
rétine  surtout  (Poucet,  Doutrelepont  et  Walters,  Jeanselme  et 
Morax)  dans  leurs  parties  périphériques,  là  où,  nous  autres,  nous 
avons  rencontré  presque  constamment  les  lésions  ophtalmosco- 
piques. Dans  le  cas  de  Mayer,  il  y  avait  une  névrite  optique.  Si  on 
ne  peut  pas  voir  plus  fréquemment  ces  lésions  cornéennes  et 
pupillaires,  c'est  qu'elles  empêchent  souvent  l'examen  ophtalmo- 
scopique,  comme  Morax  l'a  bien  observé.  During-Pacha  croit  qu'on 
tirerait  profit  de  ces  lésions,  quand  elles  existent  quand  il  s'agit 
de  faire  le  diagnostic  différentiel  entre  la  léprose  et  la  syrin- 
gomyélie  dans  des  cas  frustes. 

M.  Antonelli.  —  Je  puis  confirmer  les  intéressantes  observa- 
tions de  M.  Trantas,  grâce  à  un  cas  que  j'ai  suivi  pendant  long- 
temps dans  le  service  de  M.  le  prof.  Fournier.  Aujourd'hui,  ce 
malade  présente  une  sclérose  périphérique  de  la  cornée,  lépromes 
de  l'iris,  début  de  cataracte,  ce  qui  rend  le  fond  de  l'œil  presque 
inexplorable.  Mais,  il  y  a  plusieurs  mois,  et  quand  il  ne  se  plai- 
gnait pas  encore  de  troubles  subjectifs,  j'ai  pu  constater,  chez  lui, 
de  l'atrophie  chorio-rétinienne  péri-papillaire  (pseudo-staphy- 
lome),  de  la  dystrophie  pigmentaire  diffuse  de  la  chorio-rétine  et 
quelques  petits  foyers  de  chorio-rétinite  légère;  lésions  dont 
l'analogie  avec  les  stigmates  rudimentaires  de  la  syphilis,  héré- 
ditaire ou  acquise,  m'avait  frappé.  Il  ressort  de  ces  faits  l'utilité 
de  l'examen  ophtalmoscopique.  chez  tous  les  lépreux  en  général, 
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iQéme  avant  réclusion  de  toute  manifestation  oculaire  et  de  tojut 
trouble  subjectif. 

H.  Kœnig.  —  Parmi  les  lésions  du  segment  antérieur  de  Tœil 
il  ea  est  une  que  j'ai  constatée  chez  une  dame  atteinte  de  lèpre, 
traitée  avec  succès  par  le  D'  Patron,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Mérida,  qui,  dans  son  rapport  à  TAcadémie  de 
médecine,  vient  de  faire  connaître  les  résultats  obtenus  par  sa 
méthode  des  doses  progressives  élevées  d'huile  de  Chaulmogra. 
Chez  cette  malade,  les  lépromes  volumineux  qui  Pavaient  envahie 
s'étaient,  en  grande  partie,  résorbés. 

Les  cornées  présentaient  une  infiltration  très  dense,  au  milieu 
de  laquelle  étaient  disséminés  un  grand  nombre  de  petits  points 
noirs  donoant  Taspect  d'un  tatouage  ancien. 

L'illusion  était  telle  que  deux  confrères  appelés  avant  moi 
commirent  l'erreur. 

11  y  avait  en  outre  une  irido-choroidite  avec  synéchies  posté- 
rieures et  l'on  ne  pouvait  que  très  difficilement  éclairer  le  fond 
de  l'œiL 

Les  dépôts  n'existaient  pas  à  la  face  postérieure  de  la  cornée 
comme  cela  a  lieu  pour  la  migration  du  pigment  irien  dans  l'iris 
00  l'irido-choroïdite. 

Cette  pigmentation  est  interstitielle  mais  très  rapprochée  des 
couches  superficielles. 

le  ne  la  trouve  pas  indiquée  dans  le  remarquable  ouvrage  du 
professeur  Zambacco-Pacha,  et  il  est  certain  qu'il  ne  s'agit  pas 
de  dépôt  d'uvée. 

Je  demanderai  donc  à  M.  Trantas  de  nous  dire  ce  qu'il  pense 
de  cette  lésion  cornéenne  de  la  lèpre,  non  encore  décrite. 

M.  MouAX.  — J'ai  eu  l'occasion  d'observer,  avec  le  D' Janselme, 
nu  certain  nombre  de  lépreux  atteints  ou  non  de  lésions  oculaires. 
Ce  qui  m'a  frappé,  c'est  la  rareté  des  lésions  du  segment  postérieur 
comparée  à  la  fréquence  des  lésions  du  segment  antérieur.  Cette 
rareté  est  encore  corroborée  par  l'examen  anatomique  des  globes 
énucléés.  Or,  même  dans  les  cas  où  le  segment  antérieur  est 
envahi  en  totalité,  il  est  rare  de  noter  des  lésions  étendues  de  la 
choroïde  ou  de  la  rétine.  Je  ne  connais  aucune  raison  théorique 
l)our  qu'il  ne  puisse  pas  exister  de  lésions  lépreuses  des  membranes 
profondes,  mais  je  crois  qu'on  doit  avoir  bien  rarement  l'occasion 
de  les  observer,  étant  données  la  constance  et  la  rapidité  de  l'en- 
vahissement de  la  cornée  ou  de  la  pupille  par  des  lésions  qui 
rendent  l'examen  ophtalmoscopique  impossible. 

M.  ArmAIGNAG  (Bordeaux).  Un  «••  de  réf^énérAtlon  complète 
de  la  cernée  nprès  un  sphneèle  teini  de  eetie  membrane  con- 
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•éeotlf  à  une  conjonetlvite   purulente    ehez  une  femme   de 

60  ans.  —  La  malade  dont  il  est  question  dans  cette  observation 
avait  eu,  à  la  suite  d'un  coryza  purulent  aigu,  une  conjonctivite 
purulente  de  l'œil  droit  qui  s'était  accompagnée,  au  bout  de 
quelques  jours,  d'hypopyon  et  d'une  vaste  perforation  de  la  cornée 
avec  sphacèle  à  peu  près  total  de  cette  membrane  et  volumineux 
prolapsus  de  Tiris.  La  vision  de  cet  œil  était  réduite  à  une  vague 
perception  lumineuse.  Pendant  les  premiers  jours,  la  conjonctivite 
fut  traitée  par  les  badigeonnages  quotidiens  avec  la  solution  de 
nitrate  d'argent  à  S  p.  100,  et  les  lotions  de  sublimé  à  1  p.  2,000 
qui  furent  remplacées  au  troisième  jour  par  une  solution  de  per- 
manganate de  potasse  à  2  p.  100. 

La  conjonctivite  purulente  guérit  assez  rapidement,  mais  la 
hernie  de  l'iris  persista  pendant  plus  de  trois  semaines  au  bout 
desquelles  il  se  forma,  tout  autour  du  limbe  de  la  cornée,  un  cercle 
vasculaire  qui  fut  le  début  d'une  régénération  complète  de  cette 
membrane. 

En  effet,  dans  l'espace  d'un  mois,  toute  la  cornée  fut  reconstituée 
avec  sa  forme  et  son  étendue  normale  et  sans  synéchies  antérieures, 
ni  leucome. 

La  nouvelle  cornée  était,  en  grande  partie,  transparente  et  pré- 
sentait seulement  quelques  taches  plus  ou  moins  épaisses  et 
étendues  mais  qui  ne  tardèrent  pas  à  s'éclaircir  d'une  telle  façon 
que,  six  semaines  après  le  commencement  delavascularisation  péri- 
cornéenne,  la  vision  de  cet  œil  atteignait  déjà  1/20*,  et  cela  malgré 
une  occlusion  partielle  de  la  pupille  par  un  exsudât  qui  s'était 
produit  à  la  suite  de  l'inflammation  de  l'iris  pendant  la  période 
de  sphacèle  de  la  cornée. 

L'auteur  a  fait  instiller  dans  l'œil  malade,  aussitôt  après  la 
guérison  de  la  conjonctivite  purulente,  un  collyre  à  l'acide  picrique 
à  1  p.  100  auquel  il  attribue  une  grande  part  dans  la  régénération 
de  la  cornée. 

M.  Armaignac  conseille  dans  les  cas  analogues  au  sien,  lorsqu'il 
existe  un  prolapsus  plus  ou  moins  volumineux  de  l'iris,  de  bien 
se  garder  de  l'exciser  ou  de  le  cautériser  et  de  se  contenter  d'un 
traitement  antiseptique  peu  irritant.  Il  pense  que  la  conservation 
de  la  membrane  de  Descemet  doit  être  tentée  partons  les  moyens 
possibles,  que  cette  membrane  sert  de  substralum  pendant  la  régé- 
nération de  la  nouvelle  cornée. 

M.  GOURFEIN  (Genève).  Etude  expérimentale  «ur  la  tuber- 
culose des  voles  laerymaie*.  —  Depuis  une  dizaine  d'années  il 
circule  dans  la  science  une  opinion  attribuant  aux  larmes  une 
qualité  bactéricide  en  général,  et  tout  particulièrement  pour  le 
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bacille  de  Koch.  Pour  prouver  que  cette  opinion  est  erronée,  j'ai 
éUbli  deux  séries  d'expériences  sur  des  lapins.  Dans  la  première 
série  j'ai  introduit  dans  le  sac  lacrymal  une  culture  tuberculeuse 
solide;  dans  la  seconde  série,  j'extirpe  préalablement  et  totale- 
ment les  glandes  lacrymales  et,  quinze  jours  ou  trois  semaines 
apros  cette  opération,  j'introduis  dans  le  sac  lacrymal  une  culture 
tuberculeuse  solide.  Dans  toutes  mes  expériences,  au  nombre  de 
vingt,  faites  d*aprës  cette  méthode,  tons  les  animaux  ont  eu  non 
seulement  leurs  sacs  lacrymaux  tuberculisés,  mais  encore  la  tu- 
berculose s'est  généralisée  dans  tout  l'organisme.  Dans  le  cours 
(le  mes  expériences,  j'ai  pu  observer  trois  formes  de  tuberculose 
du  sac  lacrymal. 

i"  Forme  d'abcès  froid,  dans  la  paroi  antérieure  du  sac  lacry- 
mal; cet  abcès  peut  s'ouvrir  au  dehors,  en  formant  une  fistule, 
qui  a  tous  les  caractères  d'une  fistule  tuberculeuse.  Dans  ce  cas, 
e»  ouvrant  le  sac,  et  en  cautérisant  sa  muqueuse,  on  peut  en- 
rayer la  généralisation  de  l'afifection.  Cet  abcès  peut  s'ouvrir  en- 
core intérieurement  et,  dans  ce  cas,  le  pus  s'écoule  dans  le  canal 
nasal. 

±  Forme  de  fongosités,  avec  sécrétion  par  le  point  lacrymal 
d'un  pus  très  liquide,  jaunâtre,  qui  contient  le  bacille  de  Koch. 

3"  Forme  que  j'appellerai  la  granulie  du  sac  lacrymal.  Cette 
farine  s'est  trahie  au  point  de  vue  clinique  par  un  simple  larmoie- 
ment. Ce  liquide  ne  contient  ordinairement  pas  de  bacilles  de 
Koch,  mais  il  est  très  irritant  pour  la  conjonctive  soit  palpébrale, 
soit  bulbeuse,  en  produisant  une  inflammation  très  intense  de  ces 
membranes.  Quand  on  ouvre  le  sac,  on  trouve  sa  muqueuse  très 
euHammée  et  criblée  de  petites  granulations  grisâtres  visibles  à 
l'œil  nu. 

M.  YlEDSSE  (Toulouse).  ProdnetUn  éplihëllAle  rare  née  «nr 
u  paapière  «npérieiire.  —  La  production  épilhéliale  en  ques- 
tion élait  implantée  sur  la  paupière  d'une  femme  âgée  de  vingt- 
sept  ans,  de  manière  à  présenter  une  direction  verticale;  elle 
avait  un  centimètre  et  demi  de  long  sur  un  millimètre  de  large, 
!ia  couleur  était  celle  de  la  peau,  elle  était  mobile  dans  toutes  les 
directions  et  flexible;  en  exerçant  une  traction  sur  son  sommet  on 
soulevait  un  pli  de  la  peau  ;  elle  ne  déterminait  ni  gêne  ni  dou- 
leur, et  c'était  pour  satisfaire  au  désir  exprimé  par  sou  mari  que 
la  malade  demandait  son  ablation. 

Celle-ci  fut  des  plus  faciles;  une  traction  exercée  sur  le  som- 
met de  cette  excroissance  souleva  un  pli  de  la  peau  qui  fut  sec- 
tionnée d'un  coup  de  ciseau. 

L'étude  anatomique  de  cette  production  épithéliale  a  montré 
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qu'elle  était  constituée  par  plusieurs  lobes,  entourés  d'une  enve- 
loppe commune  constituée  par  du  tissu  conjonctif;  chacun  des 
lobes  est  séparé  l'un  de  l'autre  par  du  tissu  conjonctif  qui  les 
isole  complètement. 

Mais  ce  qu'il  y  a  dans  la  constitution  de  ces  lobes,  c'est  qu'ils 
sont  formés  par  des  lamelles  concentriques,  qui  vont  en  dégéné- 
rant de  la  périphérie  vers  le  centre;  ils  ne  présentent  pas  tous  le 
même  volume,  le  plus  grand  offre  un  grand  vide  au  centre,  tan- 
dis que  les  plus  petits,  ayant  cependant  la  même  structure  que 
les  autres,  ont  leur  partie  centrale  occupée  par  une  substance 
très  réfringente.  * 

On  conçoit  que,  par  suite  d'une  pareille  structure,  celte  excrois- 
sance doit  être  rapprochée  des  véritables  cornes. 

M.  Lagrange  (Bordeaux).  —  M.  Vieusse  nous  présente  une 
observation  de  corne  palpébrale  qu'on  peut  histologiquement  ran- 
ger parmi  les  papillomes  cornés;  notre  collègue  pense  à  tort  que 
l'épithélium  n'est  pour  rien  dans  l'évolution  du  mal  ;  l'épithé- 
lium  est,  au  contraire,  le  grand  facteur  du  mal;  il  prolifère  à  la 
surface  des  papilles  et  subit  immédiatement,  dans  de  grandes 
proportions,  la  dégénérescence  cornée.  Tout  s'est  passé,  dans  le 
cas  de  M.  Vieusse,  comme  dans  les  cornes  cutanées  ordinaires  et 
son  cas,  d'ailleurs  intéressant  par  les  proportions  du  néoplasme, 
ne  s'écarte  pas  des  cas  connus  par  la  structure  de  la  lésion. 

Rcmarquca  tinr  l'anatomle  et  la  patholog^le  des  voies  la- 

erymaies.  —  M.  RocHON-DuviGNEAUD  (Paris)  montre  des 
planches  anatomiques  originales.  Il  fait  remarquer  que  dans  le 
canal  fœtal  on  trouve  jusqu'à  quatre  diaphragmes  ou  bourrelets 
muqueux;  la  paroi  présente  un  état  valvulaire.  Chez  l'adulte,  la 
valvule  disparait;  il  n'y  a  plus  que  des  boursouflements  ou  rugo- 
sités irrégulières  de  la  muqueuse  dépourvue  de  glandes. 

Les  microbes  aérobies  et  surtout  anaérobies  peuvent  s'y  déve- 
lopper, amenant  après  eux  tel  ou  tel  état  pathologique. 

M.  MoRAX.  —  La  vie  anaérobie  est  la  plus  fréquemment  obser- 
vée. Il  y  a  alors  un  état  grave,  gangreneux,  à  odeur  fétide. 

M.  Lagrange.  —  M.  Rochon-Duvigneaud  nous  dit  qu'il  n'y  a 
pas  de  valvules  dans  le  canal  lacrymal,  mais  l'examen  des  ligures 
si  intéressantes  qu'il  nous  montre  parait  bien  établir,  au  con- 
traire, qu'il  existe  une  valvule  en  bas,  à  rorifîce  inférieur.  C'est 
l'imperforation  de  cette  valvule  qui  explique  le  larmoiement  si 
fréquent  du  nouveau-né,  et  ce  sont  les  lésions  qui  se  produisent  à 
son  niveau  qui  rendent  compte  d'un  très  grand  nombre  de  dé- 
sordres que  nous  constatons  chez  l'adulte. 

C'est  pourquoi  l'examen  du  nez  présente»  en  pareil  cas,  une 
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importance  capitale;  les  ophtalmologistes  auraient  grand  intérêt  à 
explorer  le  canal  par  en  bas,  à  exciser  la  valvule,  à  dilater  par 
tous  .les  moyens  le  conduit  à  ce  niveau.  Il  faudrait,  en  un  mot, 
reprendre,  en  la  modifiant,  la  méthode  de  Laforest. 

H.  Kalt  dit  qu'il  y  est  arrivé  au  moyen  d'une  sonde  percée 
d'uo  trou,  passée  d'abord  dans  le  canal  lacrymal;  puis  il  enfilait 
un  crin  de  Florence.  Retirant  la  sonde,  il  pouvait  alors  faire 
yécouvillonnage  de  la  région,  en  fixant  une  cheville  de  soie  à 
l'anse  du  crin  de  Florence. 

{A  suivre.) 
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TmlCeaient  de  l'eetroplon  et  du  irlchlasla,  par  la  caaiëri- 
•atlen  linéaire  horlsomtale  dea  paupières,  par  M.  QlTERENGHI 

(Annales  (VOculistique,  octobre  1898).  —  La  méthode  de  Magni 
est  simple,  efficace  et  applicable  à  tous  les  ectropions  de  tout 
degré.  Elle  réussit  là  où  d'autres  méthodes  ont  échoué.  L'auteur 
décrit  la  pratique  opératoire  qu'il  a  adoptée,  en  se  servant  du 
thermo-caotère,  modèle  Magni-Pedrozzoli,  qui  permet  de  se  servir 
à  I  aise  de  l'appareil  de  Paquelin,  avec  la  main  tout  près  du  cou- 
teau incandescent  sans  se  brûler.  C'est  un  manchon  d'ébène  formé 
de  deux  espèces  de  valves  qu'on  ouvre  ou  ferme  à  volonté.  La 
cautérisation  est  faite  suivant  une  direction  linéaire  et  horizon- 
tale, de  dedans  en  dehors,  parallèlement  au  bord  ciliaire  et  à 
i  millimètres  de  distance.  Elle  doit  intéresser  la  peau,  le  muscle 
orbicuiaire  et  la  surface  antérieure  du  tarse  qui  doit  toujours  être 
entamée  dans  l'épaisseur  de  son  tissu,  selon  le  degré  de  Tectro- 
pion  à  corriger. 

Quelquefois,  dans  les  ectropions  d'un  degré  trop  élevé  ou  lors- 
que le  tarse  est  trop  mince,  il  faut  une  seconde  opération  pour 
achever  la  correction.  L'escarre  s'élimine  au  bout  de  trois  jours, 
après  lesquels  on  fait  le  premier  pansement  et  on  réunit  les  bords 
de  la  brûlure.  Quatre  jours  après,  la  plaie  est  ordinairement 
guérie. 

Cerpa  éiraiip^era  ▼olumlneiix  du  cal-de-sac  conjoncclval, 

par  le  D'  Thilliez  {Journal  des  Sciences  médicales  de  Lille^ 
17  décembre  1898).  —  L'auteur  apporte  l'observation  d'un  cas 
intéressant,  parce  qu'il  a  été  méconnu  pendant  six  semaines,  mal- 
gré son  volume  et  malgré  son  siège  facilement  explorable. 
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Lorsque  l'enfant,  âgé  de  6  ans,  fut  amené  par  ses  parents,  il  y 
avait  une  érosion  cornéeune  et  du  gonflement  de  la  paupière 
avec  sécrétion. 

Le  corps  étranger  était  un  fragment  de  scorie  du  volume  d*une 
petite  noisette,  irrégulièrement  triangulaire  et  à  angles  aigus. 

Les  observations  de  cas  de  ce  genre  sont  rares.  La  tolérance  de 
Tœil,  pour  des  corps  aussi  volumineux,  dépend  tout  d'abord  du 
siège  du  corps  étranger. 

S'il  est  pas  en  contact  avec  la  cornée,  il  y  a  peu  de  réaction, 
peu  de  photophobie  et  d'injection.  La  sensibilité  conjonctivale, 
à  rencontre  de  la  sensibilité  cornéenne,  est  très  grande.  Le 
corps  étranger  peut  s'enkyster  dans  la  conjonctive  et  y  demeurer 
alors  très  longtemps  sans  produire  aucune  réaction.  Sa  mobi- 
lité est  aussi  une  cause  d'intolérance,  car  en  se  déplaçant,  il 
peut  arriver  à  rencontrer  la  cornée. 

Sntare  eonjonctlvale  en  bourse  daiM  les  ulcères  éiendna 

de  In  cornée,  par  le  D*"  Valude  {Aunules  d'Oculistiqtiej  novem- 
bre 1898).  —  Il  y  a  des  ulcères  de  la  cornée  qui  résistent  à  tous 
les  moyens  de  traitement  habituels,  dont  aucun  ne  peut  arrêter 
l'extension  ni  amener  la  cicatrisation.  Le  cas  dont  l'auteur  apporte 
l'observation  était  de  ce  genre  et  l'occlusion  palpébrale  contre- 
indiquée,  lorsque  les  conjonctives  sont  malades  en  même  temps, 
n'était  pas  possible,  attendu  qu'il  s'agissait  d'une  kératite  d'ori- 
gine granuleuse  avec  les  conjonctives  trachomateuses.  C'est  alors 
qu'il  songea  à  obturer  la  perte  de  substance  cornéenne  avec  la 
conjonctive  qu'il  débrida  circulairement  et  libéra  assez  loin,  de 
façon  à  l'attirer  jusqu'au  sommet  de  la  cornée  et  de  l'y  retenir  par 
une  suture  en  bourse.  Cette  suture  fut  ouverte  quinze  jours  après 
et  il  constata  :  que  les  parties  encore  non  atteintes  de  la  cornée 
et  qui  étaient  le  siège  d'une  infiltration  avant  l'opération  avaient 
recouvré  leur  transparence;  et  que  les  parties  ulcérées  avaient 
contracté  des  adhérences  avec  la  partie  cruentée  du  sac  conjoDC- 
tival,  s'étaient  cicatrisées  sous  cette  influence  et  étaient  actuelle- 
ment en  voie  d'évolution  cicatricielle. 

Traitement   médleal    du    ^Inneonie,     par    le    D'   WaLTER» 

d'Odessa  {Clinique  ophtalmologique,  n°  23,  décembre  1898,  tra- 
duction de  A.  Bouchard).  —  L'auteur  attribue  à  la  diathèse 
goutteuse  une  part  prépondérante  dans  l'étiologie  du  glaucome,  et 
il  a  observé  plusieurs  cas  d'amélioration  ou  même  de  guérisoa 
par  le  traitement  antigoutteux  :  pipérazine  combinée  à  des  instil- 
lations de  sérum. 
Il  n'a  pas  l'intention  pour  cela  de  diminuer  la  valeur  de  Tiri- 
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dectoinie  dans  le  traitemeat  du  glaucome  et  ce  serait  une  faute  de 
ne  pas  pratiquer  cette  opération  dans  le  glaucome  aigu  ou  chro- 
ni(fue  inflammatoire.  Mais  lorsque  le  malade  refuse  l'intervention, 
on  bien  quand  il  se  présente  une  période  de  calme,  ou  bien 
encore  après  Topération,  on  se  trouvera  bien  de  prescrire  les  cures 
de  liquide  ou  de  pipérazine. 

Injections  flons-eonjonetlvales  lodo-lodaréea,  parle  D''SoUR- 

DiLLE,  de  Nantes  {Bulletin  médical,  20  novembre  1898).  —  L'au- 
teur a  appliqué  systématiquement  la  médication  par  les  injections 
sousHîOnjonctivales  de  solution  iodo-iodurée,  dans  le  traitement 
des  différentes  formes  de  choroïdite  :  disséminées,  maculaires, 
atrophiques  des  myopes,  syphilitiques.  Tous  les  deux  ou  trois  jours, 
il  injecte  sous  la  conjonctive  bulbaire  4  à  5  gouttes  de  la  solution 
saivante  : 

Iode  métalUque 0  gr.  01  ou  0  gr.  02 

lodure  de  potassium 1  gramme 

Eau  bouUlie 30  grammes. 

Il  a  obtenu  des  résultats  palpables  au  bout  de  deux  ou  trois 
semaines,  non  seulement  dans  divers  cas  de  choroïdite,  mais 
encore  dans  quatre  cas  d'hémorragies  du  corps  vitré  et  dans  plu- 
sieurs cas  de  kératite  interstitielle,  d'épisclérite  et  de  leucomes 
invétérés. 

il  joint  souvent  à  ces  injections  Télectrisation  par  les  courants 
continus,  dont  Taclion  est  favorable  sur  la  nutrition  des  yeux  pro- 
fondément désorganisés,  et,  en  cas  de  syphilis,  il  joint  le  traite- 
ment spécifique  aux  injections. 

Tralleaient  du  grlaneome  chronique  simple,  par  le  D*"  RoG- 

MAN  {La  Belgique  médicale,  n««  45  et  46,  1898).  —  L'auteur  fait 
nne  étude  complète  sur  cette  question,  et  il  conclut  que  l'indica- 
tion la  plus  urgente  consiste  à  chercher  l'abaissement  de  la  ten- 
sion intra-oculaire.  Pour  la  réalisation  de  ce  but,  il  accorde  la 
prépondérance  à  l'iridectomie  donnant  une  action  beaucoup  moins 
constante  et  moins  durable.  Quant  aux  agents  médicamenteux, 
leur  incertitude  est  admise  par  la  majorité  des  observateurs. 

Il  existe  des  cas  où  l'intervention  opératoire,  au  lieu  d'arrêter  la 
marche  de  l'affection,  semble  au  contraire  la  pousser  plus  rapide- 
ment vers  une  issue  funeste.  De  Graefe  déjà  avait  observé  des  résul- 
tats désastreux  de  ce  genre,  à  la  charge  de  l'iridectomie,  dans  toutes 
les  formes  du  glaucome,  mais  surtout  dans  la  forme  chronique. 
On  a  reconnu,  plus  tard,  qu'ils  pouvaient  être  imputés  aussi, 
mais  à  un  degré  moindre,  à  la  sclérotomie. 
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Les  indications  que  les  différents  auteurs  ont  cherché  à  donner 
à  ces  opérations  dans  le  glaucome  chronique  sont  variables;  ce  qui 
prouve  que  la  sauvegarde  qu'elles  donnent  est  insuffisante.  C'est 
pourquoi,  devant  cette  incertitude,  la  plupart  d'entre  eux  recou- 
rent au  traitement  médicamenteux,  ou  tout  au  plus  à  la  scié- 
rotomie. 

Ce  travail  est  l'exposé  d'une  véritable  enquête  faite  dans  la  litté- 
rature ophtalmologique  sur  la  pratique  des  principaux  auteurs  dans 
le  traitement  du  glaucome  chronique  simple. 

Traitement  par  l'atrol  de  l'ophtalaile  parnlente  éem  ■•■- 

vean-néa,  par  le  D'  ViLLARD  {Clinique  ophtalmologique,  n"*  22, 
novembre  1898).  —  L'auteur  a  essayé  pour  le  traitement  des 
ophtalmies  purulentes  des  nouveau-nés  un  nouveau  produit  qui 
avait  déjà  été  employé  avec  succès  dans  les  urétrites  blennor- 
ragiques,  se  basant  sur  l'identité  d'origine  de  ces  deux  affections 
engendrées  par  le  même  micro-organisme.  Ce  nouveau  produit 
est  l'airol,  ou  gallate  d'oxyiodure  de  bismuth,  dérivé  du  dermatol 
qui,  lui,  est  un  gallate  basique  de  bismuth. 

L'airol  étant  insoluble  dans  l'eau,  on  l'emploie  en  pommades  à 
2  ou  3  p.  100,  introduites  dans  les  yeux  deux  ou  trois  fois  par  jour. 
Le  traitement  par  l'airol  était  toujours  combiné  avec  les  lavages  au 
permanganate  de  potasse  à  1/6,000  ou  1/8,000,  suivantla  gravité  des 
cas,  toutes  les  demi-heures  ou  toutes  les  heures  le  jour,  toutes  les 
heures  ou  toutes  les  deux  heures  la  nuit.  Dix  cas  ont  été  traités 
suivant  cette  méthode  par  l'auteur,  dont  3  cas  bénins.  6  cas  graves 
et  1  cas  très  grave,  qui  tous  se  sont  terminés  par  la  guérison  au 
bout  de  six  à  vingt  jours  de  traitement. 

Les  modifications  survenues  sous  l'influence  de  cet  agent 
seraient  les  suivantes  :  sécrétion  purulente  rapidement  diminuée 
et  tarie  ;  —  fausses  membranes,  vite  ramollies  et  liquéûées  ;  — 
diminution  rapide  du  gonflement  des  paupières  et  de  la  rougeur 
de  la  conjonctive,  —  cicatrisation  des  ulcérations  lorsqu'elles 
existent,  et  dont  elle  ne  favorise  pas  la  production. 

L'avenir,  conclut  l'auteur,  apprendra  si  ce  médicament  nou- 
veau est  aussi  efficace  que  le  nitrate  d'argent  ou  les  sels  d'argent. 

D'  KOPFF. 

Â.  AnGELUCCI  (Palermo).  Un  nonvean  procédé  opératoire 
de  l'ectroplon  Inflammatoire  et  «énlle  de  la  panpière  Infé- 
rieure {Archivio  di  ottalmologia,  vol.  V,  fasc.  8-9,  février-mars 
1898).  —  Ce  procédé  tend  à  rétablir  la  position  normale  du  bord 
de  la  paupière  en  permettant  au  muscle  orbiculaire  de  reprendre 
son  rôle  physiologique  et  de  s'opposer  à  réversion  du  tarse  qui 
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entraîne  en  bas  et  en  avant  tous  les  autres  tissus  de  la  paupière. 
L  opérateur,  après  avoir  complètement  renversé  et  tendu  par  le 
doigt  la  paupière  inférieure  sur  la  plaque  de  Jaeger,  pratique  une 
incision  à  un  demi-millimètre  en  arrière  du  bord  postérieur  de 
l'interstice  marginal.  L'incision,  en  évitant  le  point  lacrymal  et  en 
suivant  parallèlement  le  bord  libre,  porte  sur  le  tarse,  de  la 
caroncule  au  ligament  palpébral  externe.  Le  bord  du  tarse  étant 
ainsi  dégagé,  le  bistouri  est  enfoncé  d'un  centimètre  ou  un  peu 
plus,  pour  pratiquer  une  incision  dans  l'épaisseur  du  tissu  cellu- 
laire séparant  le  tarse  de  la  couche  des  fibres  de  l'orbiculaire.  Il 
en  résuite  deux  feuillets,  dont  l'antérieur,  ou  superficiel,  consti- 
tué par  le  muscle  et  par  la  peau,  reprend  spontanément  sa  situa- 
tion normale,  du  moment  qu'il  n'est  plus  forcé  par  un  tarse  dif- 
forme. Point  n'est  besoin  de  sutures  pour  glisser  le  tarse  en  bas, 
comme  dans  le  procédé  de  Truc  :  la  cicatrice,  entre  le  bord  libre 
et  le  corps  même  du  tarse,  par  sa  rétraction  dans  tous  les  sens,  ne 
fait  que  consolider  la  correction  chirurgicale  obtenue  déjà  au 
bout  de  quelques  jours  sous  le  pansement. 

Prof.  A.  AngeLUCCI.  Le»  tronbleii  du  mécanlMme  vAsen- 
Ulre  et   l'opérabillté   du   buphtalmoa  (nouvelle   contribution, 

Archivio  di  ottalmologia,  anno  IV,  vol.  IV,  fasc.  11-12).  — 
D'après  l'étude  de  dix  nouveaux  cas  de  buphtahnos,  soit  congéni- 
tal, soit  secondaire,  Angelucci  établit  la  confirmation  de  la 
théorie  qu'il  a  énoncée  il  y  a  trois  ans,  c'est-à-dire  que  le  buphtai- 
inos  est  toujours  dépendant  de  troubles  du  mécanisme  vaso-mo- 
teur. Les  cas  soumis  au  traitement  opératoire  lui  ont  démontré 
que  le  buphtalmos  est  guérissable,  à  condition  d'opérer  Tiridec- 
tomie  de  très  bonne  heure,  le  plus  tôt  possible  après  la  naissance, 
surtout  lorsque  la  buphtalmie  est  très  prononcée  et  qu'elle  menace 
de  progresser  rapidement. 

A.  A. 

LaUëphariteacarlenneet  «on  traUement,  par  Ë.  RahLMANN. 
—M.  le  D' E.  Râhimann,  professeur  de  clinique  ophtalmologique 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Youriev,  a  observé  plusieurs  cas  de 
blépharite  ciliaire  due  à  la  présence  du  demodex  folliculorum , 
espèce  d'acare  qu'on  trouve  parfois  dans  le  duvet  de  la  face  et  du 
dos  chez  l'homme. 

Les  phénomènes  morbides  provoqués  par  l'existence  de  ce  para- 
site dans  les  follicules  ciliaires  consistent  en  une  hyperémie  dif- 
fuse du  bord  palpébral,  qui  se  recouvre  en  même  temps  d'un  pro- 
duit de  sécrétion  jaunâtre  ayant  la  consistance  de  la  vaseline  ou 
du  miel;  les  cils  deviennent  friables  et  tombent.  Cette  blépharite 
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est  quelquefois  très  tenace  ;  elle  est  susceptible  de  s'étendre  le 
long  du  bord  des  deux  paupières  et  de  s'accompagner  de  conjonc- 
tivite intense  et  de  dermatite  à  l'angle  externe  de  l'œil.  D'autres 
fois  elle  est  localisée  à  une  paupière  seulement  et  peut  même 
n'occuper  qu'une  partie  du  rebord  ciliaire. 

Les  applications  d'une  pommade  composée  de  1  partie  de  baunne 
du  Pérou  pour  3  parties  de  lanoline  anhydre  constituent  le  meil- 
leur moyen  de  traitement  de  celte  affection.  Par  suite  de  la  péné- 
tration du  baume  du  Pérou  dans  le  sac  conjonctival,  on  voit  sur- 
venir dans  la  plupart  des  cas  une  forte  irritation  de  l'œil,  laquelle 
peut  persister  plusieurs  heures;  mais  dès  le  lendemain  on  con- 
state une  amélioralion  notable  de  tous  les  symptômes  morbides,  et 
on  obtient  une  guérison  complète  en  six  à  huit  jours.  {Semaine 
médicale,  8  février  1899.) 

Paralysie  faciale  f^aérle  par  le  aalleylate  de  Monde.  —  Le 

D*^  Catrin,  agrégé  libre  du  Val-de-Grâce,  vient  de  publier  dans  la 
Presse  médicale  {IS9S,  n<»83,  p.  209)  une  très  intéressante  obser- 
vation. 

Un  employé  âgé  de  19  ans,  vers  la  fin  de  janvier  1898  fut 
atteint  de  rhumatisme  articulaire  aigu  et  fut  admis  à  l'hôpital. 
Le  rhumatisme  polyarticulaire  dura  environ  trois  semaines  ;  le 
15  mars  le  malade  quitta  l'hôpital  pour  aller  en  convalescence. 

Le  8  mai  suivant,  le  malade  s'aperçut  que  son  œil  larmoyait 
presque  constamment.  Le  malade  ne  se  rappelait  pas  avoir  été 
exposé  à  un  courant  d'air.  Le  10  mai,  le  malade  remarqua  que  sa 
bouche  tournait  lorsqu'il  voulait  boire.  Le  lendemain,  il  ressentit 
des  douleurs  assez  vives  dans  la  région  frontale  gauche,  surtout 
dans  la  partie  externe.  M.  Catrin  constate  la  présence  de  la  para- 
lysie faciale,  avec  quelques  particularités  qui  méritent  d'être 
signalées,  surdité  et  bourdonnements,  au  lieu  de  l'hyperesthésie 
auditive  qu'on  note  habituellement;  ancsthésie  très  nette  de  la 
face;  déviation,  en  haut,  de  la  commissure  du  côté  paralysé. 

M.  Catrin  crut  devoir  ajouter  que  le  malade  étant  rhumatisant, 
on  pouvait  avoir  des  chances  de  se  trouver  en  présence  d'une  para- 
lysie rhumatismale  de  la  7*  paire,  en  quel  cas  le  salicylate  de 
soude  se  présentait  comme  un  remède  d'une  efficacité  spécifique. 

Dès  le  16  mai,  M.  Catrin  institua  le  traitement  par  le  salicylate 
de  soude  donné  à  la  dose  de  2  grammes,  puis  augmenté  de 
1  gramme  tous  les  deux  jours  jusqu'à  4  grammes,  dose  atteinte  le 
22  et  continuée  jusqu'au  31.  A  partir  de  là,  diminution  rapide, 
puis  suppression  du  médicament.  Jusqu'au  20  mai,  la  situation 
resta  à  peu  près  stationnaire;  le  22,  on  pouvait  constater  que  la 
sensibilité  était  revenue  dans  toute  la  face,  sauf  dans  la  cornée. 
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Il  n'existait  pins  de  bourdonnements  d'oreille;  plus  de  douleur. 

Le  28  mai,  la  sensibilité  avait  reparu  partout. 

Le  i*^  juin,  le  malade  pouvait  de  nouveau  siffler,  souffler, 
fermer  complètement  Tœil  gauche.  Plus  de  troubles  sensitifs, 
plus  de  bourdonnements;  plus  de  déviation  de  la  langue,  ni  de  la 
luette.  Toutefois  le  pilier  droit  du  voile  du  palais  se  contractait 
encore  moins  bien  que  le  gauche;  il  existait  une  déviation  légère 
de  la  commissure  labiale  gauche. 

Le  6  juin,  il  ne  restait  plus  de  trace  de  la  paralysie  faciale,  qui 
a  été  guérie  complètement  en  moins  d'un  mois,  à  la  suite  de  l'ad- 
ministration de  74  grammes  de  salicylate  de  soude,  ingérés  en 
TJngt-trois  jours,  et  sans  le  secours  de  l'électricité  faradique  ou 
galvanique. 

Des  Bialadlcsdii  «yitiÀine  nervetix  danalafelennorragrle.  — 

M.  Kahane  a  fait  une  longue  étude  des  maladies  du  système  ner- 
Teux  dans  la  blennorragie,  et  il  la  résume  par  les  conclusions 
suivantes  : 

Si  l'on  tient  compte  de  l'extrême  fréquence  delà  blennorragie, 
les  affections  nerveuses  consécutives  à  cette  maladie  constituent 
un  accident  rare;  cependant,  ce  n'est  pas  chose  si  rare  qu'on  le 
croyait  autrefois,  et  depuis  que  l'attention  est  attirée  sur  ce  point, 
les  observations  se  multiplient. 

La  pathogénie  des  complications  nerveuses  n'est  pas  encore 
bien  déterminée.  L'avenir  nous  apprendra  si  elles  sont  dues  au 
jîonocoque  lui-même,  à  ses  toxines  ou  aux  infections  secondaires. 
On  ne  doit  pas  leur  donner  le  nom  de  maladies  gonococciques  du 
système  nerveux,  ce  qui  serait  préjuger  de  leur  nature.  Il  faut  se 
borner  à  parler  de  maladies  nerveuses  consécutives  à  l'infection 
blennorragique. 

Toutefois,  l'existence  de  maladies  gonococciques  du  système 
nerveux  est  non  seulement  possible,  mais  encore  vraisemblable, 
si  l'on  tient  compte  de  ce  que  le  gonocoque  peut  provoquer  une 
infection  générale  de  l'organisme,  que  Ton  devrait  appeler 
pyoémie  gonococcique.  De  même  que  dans  les  affections  septicé- 
miqaes,  à  côté  des  manifestations  portant  sur  les  articulations, 
les  bourses  muqueuses,  les  séreuses,  on  observe  des  lésions  du 
système  nerveux  (méningites,  myélites,  névrites)  dues  à  une 
infection  s'étendant  par  métastase  ou  par  contiguïté,  de  même 
dans  l'infection  générale  blennorragique,  qui  se  localise  comme 
la  septicémie,  il  semble  possible  que  les  accidents  infectieux 
>*étendent  au  système  nerveux  soit  par  métastase,  soit  par  conti- 
guïté. 

La  théorie  de  la  septicémie  gonococcique  est  basée  sur  la  décou- 
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verte  de  Wertheim  qui  a  montré  que  le  gonocoque  n'est  pas  tou- 
jours un  simple  parasite  des  surfaces  muqueuses.  Ce  micro-orga- 
nisme peut  pénétrer  dans  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  ;  il 
peut  déterminer  des  inflammations  purulentes  des  séreuses;  il 
peut  pénétrer  dans  les  vaisseaux  sanguins  et  y  produire  une 
thrombo-phlébite  gonococcique.  Ce  dernier  fait  a  une  grande 
importance  pour  la  théorie  de  la  septicémie  gonococcique. 

Les  maladies  nerveuses  que  l'on  observe  dans  la  blennorragie 
n'ont  rien  de  caractéristique  dans  leurs  symptômes  ni  dans  leur 
évolution.  On  doit  cependant  les  rapporter  à  la  blennorragie 
quand,  d'une  part,  on  a  constaté  l'existence  de  cette  maladie,  et 
quand,  d'autre  part,  on  peut  éliminer  avec  certitude  toute  autre 
cause  de  lésion  nerveuse.  Bien  des  exemples  qui  ont  été  signalés 
ne  réunissent  pas  ces  deux  conditions. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  observations  publiées,  une 
arthrite  blennorragique  a  précédé  l'apparition  des  accidents  ner- 
veux. Ce  fait  a  amené  bien  des  auteurs  à  nier  l'existence  propre 
des  déterminations  nerveuses  de  la  blennorragie,  h  rapporter  les 
symptômes  observés  à  l'arthrite  et  à  prétendre  que  ces  accidents 
succèdent  aux  formes  d'arthrite  les  plus  diverses  et  que,  parcon- 
séquent,  ils  ne  sont  pas  liés  vraiment  à  la  blennorragie.  On  doit, 
au  contraire,  maintenir  expressément  que  les  accidents  nerveux 
peuvent  se  montrer  en  l'absence  de  toute  arthrite,  que  seuls  doi- 
vent être  rattachés  à  l'arthrite  certains  accidents  dénature  spéciale 
(atrophie  musculaire,  exagération  des  réflexes),  que  les  autres 
symptômes  sont  indépendants  des  lésions  articulaires,  et  que,  s'ils 
coexistent  avec  elles,  c'est  comme  expression  multiple  d'une  infec- 
tion  générale. 

En  somme,  le  chapitre  si  intéressant  des  maladies  nerveuses 
dans  la  blennorragie  n'est  encore  qu'esquissé  tant  au  point  de  vue 
de  la  clinique  que  de  l'anatomie  pathologique.  {Klin.  therap. 
H'ocfc.,n"i  à  6.) 

Hur  la  grenèae  des   épHhéllaina.  —  MM.  AmAND  SarATIER  et 

Etiennk  de  Rouville.  U  est  généralement  admis  que  les  épithé- 
liums  sont  parfaitement  capables  de  se  régénérer  par  eux-m^mes 
et  qu'ils  n'empruntent  jamais  rien  aux  tissus  voisins;  les  obser- 
vations des  auteurs  permettent  d'affirmer  que,  dans  bien  des  cas 
tout  au  moins,  répithélium  trouve  un  auxiliaire  très  actif  dans  le 
tissu  conjonctif  sous-*jacent. 

[jSl  cellule  conjonctive  peut  se  transformer  en  cellule  épithéliale^ 
et  ces  épithéiiums  ne  sont  souvent  que  la  forme  limitante  des 
surfaces  libres  du  tissu  conjonctif;  ce  dernier  tissu  est  la  matrice 
d'on  sortent  les  éléments  des  autres  tissus.  Les  auteurs  concluent 
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((ue  la  loi  de  spécificité  des  feuillets  n'est  pas  aussi  absolue  qu'on 
l'a  cru  et  que,  dans  les  phénomènes  de  régénération,  elle  est  bien 
souvent  infirmée.  La  suppléance  des  tissus  entre  eux  est  réelle, 
indépendamment  de  leur  origine  blastodermique. 

Etet  de  la  Kiande   lacrymale  dans  le  larmoiement  ehro- 

niqne.  —  MM.  Thegari  et  Stanculéanu.  Nous  avous  examiné 
six  glandes  lacrymales  palpébrales  enlevées,  dans  un  but  théra- 
peutique, à  des  individus  atteints  de  larmoiement  chronique, 
accompagné  ou  non  de  dacryocystite  avec  voies  lacrymales  per- 
méables ou  imperméables. 

Dans  un  cas,  la  structure  de  la  glande  rappelle  celle  de  l'adé- 
nome; dans  les  cinq  autres  cas,  il  existe  des  lésions  dégéné- 
ratives  :  tuméfaction  cellulaire,  grosses  granulations  protoplasmi- 
ques  fuchsinophiles,  prolifération  interstitielle  du  tissu  conjonctif 
en  rapport  avec  l'âge  du  larmoiement. 

Nous  avons  également  recherché  la  structure  de  la  cellule  lacry- 
male normale  à  l'état  de  repos  ou  d'activité  (excitation  par  la  pilo- 
carpine).  Dans  le  second  cas,  nous  avons  pu  constater  de  fines 
granulations  protoplasmiques  à  l'intérieur  du  réticulum,  granula- 
tions qui  n'existent  pas  dans  la  cellule  à  l'état  de  repos. 

Nous  avons  retrouvé  dans  les  cellules  glandulaires  ce  réticulum 
ponctué  à  granulations  au  cours  du  larmoiement  chronique.  (Presse 
médicale^  Société  de  biologie.) 

M.  Gruder  rapporte  dans  la  Clinica  de  Vienna  des  faits  inté- 
ressants de  gommes  de  la  peau  palpébrale  ulcérées,  siégeant, 
l'une  sur  la  paupière  inférieure  droite,  deux  sur  la  paupière 
supérieure  gauche  et  une  quatrième  sur  la  paupière  inférieure 
du  même  côté.  Le  processus  morbide  avait  atteint  le  tarse,  qui 
élait  devenu  excessivement  dur,  lardacé  et  fortement  hypertro- 
phié. Le  malade  n'avouait  aucune  cause  vénérienne;  néanmoins 
M.  Gruder  rapporte  cette  infiltration  gommeuse  à  la  cause  véné- 
rienne. (La  Médecine  moderne^  16  novembre  1898.) 

De  la  préfienee  de  liaellles  diphtériques  dans  le  sac  can- 
joneiliral,  dtag^noatte  précoce  de  la  diphtérie,  par  H.  HeiNERS- 

DouFF  (Archiv  fur  Ophth.  de  Graefe's^  1898,  n.  1).  ~  L'auteur 
cherche  par  la  présence  sur  la  conjonctive  de  bacilles  pseudo- 
diphtériques,  à  décider  si  l'affection  est  ou  non  de  nature  diphté- 
rique. 

L'inoculation  au  cobaye,  qui  demeure  actuellement  le  seul 
caractère  différentiel  absolu,  demande  un  délai  de  quelques  jours. 

Neisser  a  cru  trouver,  dans  l'application  de  la  méthode  de  colo- 
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ration  d'Ernst,  un  procédé  facile  de  diagnosliquer  le  bacille  diphté- 
rique et  le  bacille  pseudo-diphtérique.  Le  mémoire  de  Héiners- 
dorfT  s'occupe  de  cette  question. 

Voici  quelle  est  la  technique  de  Neisser  : 

1°  On  prépare  une  solution  de  1  gramme  de  bleu  de  méthylène 
(Griibler)  dans  20  centimètres  cubes  d'alcool  à  90  p.  100.  On 
ajoute 950  centimètres  cubes  d'eau  distillée  et  oO  centimètres  cubes 
d'acide  acétique  glacial; 

2°0nprépareensuiteunedeuxièmesolutioncontenant2grammes 
de  brun  de  Bismarck  dans  un  litre  d'eau  distillée  bouillante  et 
filtrée; 

3°  On  fait  un  ensemencement  sur  sérum  de  bœuf  coagulé  à  iOO*, 
que  l'on  place  à  Tétuve  dont  la  température  doit  osciller  entre 
34"*  et  35^  et  ne  doit  pas  dépasser  36^  On  fait  alors  un  frottis  d'une 
colonie.  La  culture  ne  doit  pas  avoir  moins  de  neuf  heures  de 
séjour  à  l'étuve;  elle  ne  doit  pas  non  plus  y  avoir  séjourné  plus 
de  vingt  à  vingt-quatre  heures; 

4°  La  préparation  est  colorée,  pendant  une  à  trois  secondes, 
avec  le  bleu  de  méthylène  acétique  (solution  I),  lavée  à  l'eau  pure, 
colorée  avec  le  brun  de  la  solution  II  pendant  deux  à  cinq 
secondes,  puis  lavée  à  l'eau,  séchée  et  examinée  sur  le  microscope. 

Le  bacille  diphtérique  se  présente  sous  forme  de  bâtonnets 
colorés  en  jaune,  bleu  pâle.  Les  bacilles  pseudo-diphtériques  ne 
présentent  pas  de  granulations  et  offrent  une  coloration  jaune  bru- 
nâtre uniforme. 

lieinersdorff  a  fait,  par  ce  procédé,  de  nombreux  examens  du 
bacille  pseudo-diphtérique»  bacille  en  massue,  et  il  conclut  que 
Tapplication  de  la  méthode  de  Ërnst-Neisser  n'est  pas  absolue 
dans  ses  indications  :  d'une  part,  les  bacilles  diphtériques  vrais 
n'ont  pas  toujours  présenté  la  réaction  colorante  caractéristique; 
d'autre  part,  le  bacille  du  xérosis  n'a  jamais  présenté  de  granula- 
tions lorsque  la  culture  n'avait  pas  plus  de  vingt-quatre  heures; 
mais,  quelquefois,  après  vingt-quatre  heures,  on  peut  voir  la  colo- 
ration de  granulations  se  produire.  D'ailleurs,  lorsque  le  bacille 
diphtérique  ou  le  bacille  du  xérosis  ont  été,  pendant  quelque 
temps,  cultivés  sur  milieux  artificiels,  les  réactions  colorantes 
peuvent  subir  des  transformations  successives  après  seize  heures 
de  séjour  à  l'étuve. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


5002.  —  L.-Iinpriinerics  réunies,  B,  ruo  Saint^Beoott,  7.  —  Mottbroz,  directeur. 
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LEUGO-SARGOME  DE  LA  GHOROÏDE 

PAR 
Ié««  D''  I.0PEB  et  CABVAIéI.0 

Les  sarcomes  de  la  choroïde  sont  des  tumeurs  rares.  Fuchs 
en  a  trouvé  91  sur  137,000  malades  des  yeux,  ce  qui  donne 
une  proportion  de  1  p.  1,505,  mais  on  peut  avoir  des  séries 
plus  longues  sans  trouver  un  seul  cas,  comme  il  nous  est  arrivé 
avec  ce  cas  qui  est  apparu  après  5,500  malades.  Le  leuco-sar- 
come  est  beaucoup  plus  rare  que  la  forme  mélanique,  étant 
dans  la  proportion  de  1  p.  10  d'après  les  opinions  les  plus 
autorisées. 

La  tumeur  est  apparue  chez  un  homme  blanc,  de  M  ans, 
sans  douleur  ni  la  moindre  réaction  inflammatoire,  pendant 
un  an  qu'a  duré  la  première  période,  période  d'accroissement. 
Il  n'avait  reçu  aucun  coup  et  nous  n'avons  trouvé  aucune 
cause  à  sa  maladie.  La  situation  de  la  tumeur  près  de  la  ma- 
cula lutea  est  une  particularité  qui  la  différencie  de  la  plu- 
part des  tumeurs  de  même  nature  qui  ont  leur  origine  à  la 
moitié  antérieure  de  la  choroïde.  La  parfaite  transparence 
des  milieux  oculaires  permettait  l'examen  d'un  décollement 
arrondi  et  immobile  de  la  rétine;  son  accroissement  pro- 
gressif avec  les  mêmes  caractères,  et  surtout  une  vascularisa- 
tion  profonde  différente  de  celle  de  la  rétine,  comme  l'on 
peut  voir  sur  le  cliché,  permirent  de  formuler  dès  le  com- 
mencement le  diagnostic  de  tumeur  de  la  choroïde. 

La  vascularisation  de  la  rétine  est  constituée  de  gros  vais- 
seaux auxquels  vont  s'unir  obliquement  d'autres  plus  petits, 
faisant  un  dessin  comme  un  fleuve  et  ses  branches.  La  vascu- 
larisation de  la  chorio-capillaire  se  présente  à  la  vue  avec  une 
coaleur  rouge  uniforme;  onne  distingue  aucun  vaisseau;  et  les 
gros  vaisseaux  de  la  choroïde,  quand  ils  sont  visibles,  ont  une 
couleur  rouge  jaunâtre  et  sont  entrelacés  irrégulièrement  dans 
un  réseau  uni,  permettant  de  voir  entre  leurs  mailles  la  cou- 
leur blanche  de  la  sclérotique.  La  vascularisation  du  sarcome 

aie.  d'opht.,  3«  siRiB,  21*  annbi.  —  juin  1890.  SI 

Digitized  by  VjOOQIC 


323  LOPEZ   ET  CARYALLO. 

choroïdien  se  présente  à  la  vue  comme  un  amas  de  très 
petits  vaisseaux,  de  marche  irrégulière,  sans  que  Ton  puisse  les 
suivre  dans  leur  trajet,  donnant  Timpression  d'être  des  ter- 
minaisons vasculaires  avec  beaucoup  de  petites  ramifications. 
Ces  vaisseaux  ont  une  couleur  rouge  clair  et  n'ont  pas  de 
double  contour;  ils  sont  situés  dans  un  plan  postérieur  à  la  ré- 


tine. Ces  caractères  vasculaires  aideront  à  établir  le  diagnos- 
tic de  tumeur. 

Lanéoplasie  était  primitive.  Après  énucléation  de  l'œil  nous 
avons  vu  le  malade  pendant  plus  de  trois  ans  jouissant  de  bonne 
santé.  L'heureuse  circonstance  d'avoir  consulté  au  commen- 
cement de  sa  maladie  ainsi  que  la  situation  de  la  tumeur  au 
fond  de  l'œil  ont  permis  d'étudier  soigneusement  ses  caractères 
et  de  suivre  son  évolution  jusqu'à  l'apparition  de  la  deuxième 
période,  soit  de  réaction  glaucomateuse  avec  décollement  to- 
tal de  la  rétine  et  impossibilité  par  conséquent  d'examiner 
la  tumeur.  A  ce  moment-là  le  malade  ne  voyait  plus  la  lu- 
mière avec  cet  œil  et,  en  même  temps,  comme  il  souffrait  de 
douleurs  intenses,  il  se  soumit  à  l'énucléation. 

Nous  donnons  ci-après  son  histoire  clinique  : 

En  novembre  1893  est  venu  me  consul  ter  un  marin  espagnol 
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de  a  ans  et  de  bonne  constilution.  Syphilis  pendant  la  jeu- 
nesse, mais  il  avait  guéri  sans  avoir  de  manifestations  ter- 
tiaires. Deux  mois  avant  de  me  voir  il  s'aperçut  par  hasard, 
fermant  l'œil  droit,  qu'il  ne  voyait  pas  clair  de  l'œil  gauche. 
Le  champ  visuel  supérieur  ne  dépassait  pas  5**.  Je  trouve  un 
décollement  de  la  rétine  à  la  partie  inférieure  et  postérieure 


de  forme  globuleuse  et  avec  une  toute  petite  vascularisation 
qui  me  fait  pencher  pour  une  tumeur  de  la  choroïde.  Au  bout 
d'un  mois  le  champ  visuel  interne  était  aussi  rétréci  jusque  35» 
et  en  dehors  jusque  60%  et  le  malade  n'arrivait  qu'à  compter 
les  doigts  à  i  mètres.  La  lésion  du  fond  de  l'œil  était  beaucoup 
plus  étendue;  la  rétine  était  décollée  dans  toute  sa  moitié  in- 
férieure. La  tumeur  avait  une  couleur  rosée,  de  forme  ova- 
laire,  etson  plus  grand  diamètre  était  vertical,  sa  partie  an- 
térieure venait  tout  près  du  cristallin.  Son  volume  était 
quatre  ou  cinq  fois  plus  grand  que  la  papille  du  nerf  op- 
tique. Pas  de  douleur;  le  malade  ne  vient  consulter  que 
parce  qu'il  ne  voit  plus  clair.  Il  y  a  des  vaisseaux  rétiniens 
qui  traversent  par-dessus  la  tumeur,  et  un  peu  plus  profon- 
dément; à  la  surface  de  celle-ci  on  voit  de  très  petits  vais- 
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eaux  en  très  grand  nombre,  qui  forment  un  réseau  uni  et 
donnent  une  couleur  rosée  au  néoplasme. 

La  tumeur  a  soulevé  la  rétine  qui  a  pris  une  forme  globu- 
leuse, et  Ta  décollée  à  une  plus  grande  distance  avec  une  cou- 
leur gris  bleuâtre  et  avec  des  petites  ondulations  dans  les 
mouvements  de  l'œil.  La  partie  décollée  s'étend  à  la  macula 
et  par  devant  la  papille.  Il  y  a  une  névrite  optique  peu  in- 
tense. 

Au  bout  d'un  an  de  maladie  est  apparue  une  violente  né- 
vralgie du  trijumeau  gauche  qui  augmentait  quand  le  malade 
se  couchait,  ce  qui  l'obligeait  de  passer  les  nuits  assis.  En 
même  temps  que  la  douleur  il  y  avait  le  tableau  complet  du 
glaucome  aigu,  injection  périkératique,  cornée  trouble  Z>n. 
A  ce  moment-là  on  trouvait  la  rétine  totalement  décollée,  et 
l'œil  ne  voyait  plus  rien.  J'ai  pratiqué  l'énucléation,  etlagué- 
rison  s'est  maintenue. 

L'œil  était  dur,  son  diamètre  antéro-postérieur  était  de 
25  millimètres  et  son  poid  8  gr.  25,  son  aspect  extérieur 
était  sain.  Ouvert  par  l'équateur,  on  trouva  le  cristallin  trans- 


parent, la  rétine  tout  à  fait  décollée,  et  de  l'espace  qui  la  sé- 
parait de  la  choroïde  s'écoula  un  liquide  aqueux  jaunâtre, 
dont  la  quantité  pouvait  bien  être  de  4  grammes. 
Dans  la  choroïde  à  40  millimètres  du  nerf  optique  par 
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dehors  et  un  peu  au-dessous  du  diamètre  horizontal,  il  y 
avait  une  petite  tumeur  arrondie,  pédiculée,  mais  un  peu 
élai^ie  à  sa  base  d'implantition.  Cette  tumeur  avait  15  mil- 
limètres de  long,  9  millimètres  de  large  et  8  millim.  5  en 
hauteur.  Le  pédicule  avait  5  millimètres  et  la  base  près  de 
8  millimètres.  La  tumeur  était  solide,  blanc  gris,  un  peu 
élastique,  et  traversée  à  la  surface  par  un  réseau  de  vais- 
seaux assez  gros,  qui  lui  donnait  une  couleur  rosée.  Sa  forme 
était  celle  d'un  rein,  et,  coupée  en  deux,  on  la  voyait  blanche 
à  l'intérieur.  La  tumeur  était  limitée  à  la  choroïde. 

Examen  hislologiqne  par  le  D'  Caruallo.  —  Induration 
par  la  liqueur  de  Mùlier,  gomme  et  alcool  absolu;  coloration 
par  l'hématoxyline.  Avec  140  à  350  diamètres  l'on  voit  un 


% 


tissu  composé  de  petites  cellules  rondes,  embryonnaires, 
reliées  les  unes  aux  autres,  étant  à  remarquer  son  abondante 
prolifération.  Les  vaisseaux  n'ont  pas  de  parois  propres,  ils 
sont  plus  ou  moins  irréguliers  et  quelques-uns  remplis  de 
sang,  et  où  les  globules  rouges  détruits  dissolvent  leur  hé- 
moglobine en  une  matière  homogène  et  jaunâtre,  qui 
cache  le  plasma  sanguin,  et  où  l'on  peut  observer  la  trans- 
formation ultérieure  en  substance  pigmentaire  disséminée 
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tout  autour  et  infiltrant  les  cellules  les  plus  voisines.  Le  pig- 
ment qui  provient  de  l'hématine,  prend  dernièrement  l'état 
granuleux,  mais  n'a  pas  l'aspect  de  l'autre  variété  ou  méla- 
nine, qui  constitue  surtout  l'altération  des  tissus  morbides. 
Les  cellules  de  cette  néoplasie  sont  embryonnaires  et  pe- 
tites dans  la  partie  de  la  membrane  qui  en  a  été  le  point  de 
départ,  c'est-à-dire  la  choroïde,  car  on  y  voit  la  couche  lami- 
neuse  et  élastique  et  les  cellules  pigmentées  caractéristiques. 
Les  cellules  embryonnaires  sont  plus  grosses  à  la  périphérie. 
D'après  ce  que  nous  venons  d'exposer,  il  s'agit  ici  d'un  tettco- 
sarcome  globulo-cellulaire  avec  des  cellules  petites  et  d'origine 
choroidienne.  Il  n'est  pas  pigmentaire  puisqu'on  ne  trouve 
pas  dans  ses  limites  avec  la  choroïde  des  cellules  mélaniques. 
Ces  tumeurs  micro-globulo-cellulaires  sont  très  exposées  à 
la  récidive. 

D"  LoPEZ  et  Carvallo. 


CHROMÉTÉROPIE 

AVEC    cataracte    DANS    l'œIL   LE    MOINS    PIGMENTÉ 

pAn 
Le   D""  ë.  IWALGAT  (de  IVice) 

Le  D'  Schapringer  présente  une  femme  âgée  d'environ 
55  ans,  dont  l'iris  de  l'œil  droit  est  brun,  et  dont  l'iris  de 
l'œil  gauche  est,  au  contraire,  coloré  en  gris  bleu.  Dans  ce 
dernier  œil,  la  lentille  cristallinienne  est  totalement  obscure 
(cataracte  grise),  etl'acuité  visuelle  est,  en  conséquence,  limi- 
tée à  la  distinction  de  la  lumière  et  des  ténèbres.  Les  phos- 
phènes  sont  parfaitement  conservés  ;  d'où  il  faut  conclure  que 
dans  le  fond  de  l'œil  il  n'existe  pas  d'anomalie  essentielle  et 
spécialement  pas  de  décollement  de  la  rétine.  La  contracti- 
lité  de  l'iris  est  large  et  facile.  Dans  l'œil  droit  à  iris  brun, 
le  cristallin  est  parfaitement  clair  et  transparent  et  cet  œil,  à 
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rexception  d'un  faible  degré  de  myopie,  est  complètement 
normal. 

11  est  particulier  que  la  couleur  des  deux  yeux,  c'est-à-dire 
des  iris,  chez  cette  malade,  ait  été  dès  Torigine  également 
brune  et  sans  différence  à  la  naissance.  En  effet,  il  y  a  neuf 
ans  que  la  fille  de  la  malade  fut  frappée  de  ce  que  l'œil 
gauche  de  sa  mère  changeait  de  couleur.  Ce  changement  de 
couleur  ne  présentait  aucun  inconvénient,  et  spécialement 
il  n'existait  d'inflammation  d'aucune  sorte.  Cette  circonstance 
doit  être  notée,  car  il  est  bien  connu  que  le  changement  de 
couleur  de  l'iris  est  accompagné  de  symptômes  inflamma- 
toires de  cette  membrane.  11  ne  peut  donc  être  question 
d'une  iritis  :  aussi  le  bord  des  pupilles  est-il  encore  aujour- 
d'hui très  égal  des  deux  côtés  et  de  plus  libre  d'adhérences  ' 
et  mobile.  Il  s'agit  donc  ici  d'une  hétérochromie  essentielle 
et  acquise. 

Dans  l'œil  le  moins  pigmenté  le  cristallin  commença  à 
s'opacifier  il  y  a  trois  ou  quatre  ans,  et  l'acuité  visuelle  baissa. 

Le  cas  est  donc  analogue  à  ceux  qu'ont  publiés  Jonathan 
Hutchinson,  Malgat  et  dernièrement  Bistis.  Dans  ces  cas,  il 
se  présentait  dans  le  cristallin  de  l'œil  le  moins  pigmenté  de 
l'opaciûcation,  tandis  que  la  lentille  de  l'œil  le  plus  pig- 
menté restait  toujours  transparente. 

Chez  les  auteurs  susmentionnés,  il  s'agit  sans  exception 
de  l'hétérochromie  congénitale;  ce  qui  ne  peut  naturelle- 
ment être  accepté  au  sens  littéral  du  mot,  car  il  est  connu 
qu'aucun  enfant  ne  vient  au  monde  avec  des  iris  bruns.  Tous 
les  nouveau-nés,  en  effet,  ont  les  iris  bleus,  et  la  couleur 
brune  se  développe  seulement  quelque  temps  après  la  nais- 
sance. 

Quant  au  développement  de  la  chrométéropie  essentielle 
à  l'âge  mûr,  comme  le  cas  présent,  on  ne  trouve  jusqu'à 
présent  aucun  cas  de  ce  genre  dans  la  littérature  ophtalmo- 
logique. Au  contraire,  dit  Malgat  expressément  :  on  ne  devient 
pas  chrométéropef  on  naît  chromélérope.  Cette  opinion  en 
présence  des  faits  démontrés  par  cette  malade  ne  peut  être 
acceptée  exclusivement  comme  vraie. 
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Jonathaa  Hutchinson  fut  le  premier  à  attirer  l'attention 
sur  ce  fait  que  dans  rhétérochromie  l'œil  le  moins  pigmenté 
devait  être  considéré  comme  un  œil  malade;  les  désordres 
nutritifs  du  fond  de  Tœil  devaient,  d'après  lui,  conduire  à 
l'opacité  du  cristallin.  D'après  les  observations  dont  nous 
avons  pris  connaissance  dans  la  littérature  ophtalmologique, 
il  semble  que  l'âge  des  sujets  atteints  de  chrométéropie  con- 
génitale fût  moins  avancé  que  dans  le  cas  présent  au  moment 
du  développement  de  la  cataracte. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  la  cataracte  cbrométéro- 
pique  et  la  cataracte  sénile  est  important,  puisque  une  cata- 
racte sénile  entraîne  tôt  ou  tard  l'opacification  du  cristallin 
de  l'autre  œil.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe  ici,  l'autre  œil 
n'a  jamais  présenté  d'opacification.  Mais  il  faut  remarquer 
que  les  observations  n'ont  jamais  été  suivies  jusqu'à  la  fin  de 
la  vie  des  sujets. 

Le  pronostic  concernant  l'œil  droit  de  notre  sujet  ici  pré- 
sent peut  toujours  être  considéré  comme  favorable.  On  peut 
espérer  que  son  cristallin  restera  clairet  transparent  jusqu'à 
la  fin.  La  cataracte  de  l'œil  gauche  se  trouve  en  état  de  matu- 
rité et  si  la  malade  y  consentait  on  pourrait  très  facilement 
en  faire  l'extraction.  Jonathan  Hutchinson  nous  recommande 
pourtant  de  nous  garder  contre  les  complications  qui  pour- 
raient se  produire  après  une  opération  dans  de  semblables 
conditions. 

Mais,  contrairement  à  son  opinion,  se  trouventles  déclara- 
tions expresses  de  Malgat  et  de  Bistis  qui,  après  extraction, 
ont  eu  des  résultats  favorables  dans  de  nombreux  cas. 

La  meilleure  raison  de  la  coloration  claire  de  l'iris  gauche 
doit  être  attribuée  à  une  moindre  quantité  de  pigmenL  En 
ce  qui  regarde  la  palhogénèse  du  dépérissement  pigmen- 
taire,  on  ne  peut  encore  en  établir  la  théorie.  D'après  les 
cas  connus  d'hétérophtalmus  (aussi  dénommé  albinisme 
partiel),  l'hérédité  ne  semble  jouer  aucun  rôle.  Mais  la  femme 
ici  présente  nous  raconte  qu'une  fille  de  son  frère  a  les  deux 
yeux  différemment  colorés,  l'un  en  brun,  l'autre  en  bleu.  En 
tout  cas,  rhétérochromie  congénitale  peut  être  considérée 
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comme  un  empêchement  au  développement  du  pigment. 

On  ne  sait  rien  de  la  cause  qui  obscurcit  le  cristallin  dans 
Foeil  le  moins  pigmenté,  et  qui  fait  que  Tautre  reste  trans- 
parent; car,  la  nutrition  de  la  lentille  reste  une  complète 
obscurité  pour  nous.  L'œil  le  moins  pigmenté,  en  tout  cas, 
doit  être  considéré  comme  capable  du  moins  de  résistance  à 
cause  des  influences  morbides  qui  Tentourent  (Jonathan 
Hutchinson). 

L'auteur  a  observé  une  femme  atteinte  de  chrométéropie, 
qui  souffrait  d'un  catarrhe  du  sac  lacrymal  du  côté  de  l'œil  le 
moins  pigmenté  ^ 

Cette  intéressante  observation  me  suggère  quelques  ré- 
flexions. 

J'y  trouve  d'abord  la  confirmation  des  idées  que  j'ai  émises 
ici  même  en  juin  1889  et  en  août  1895,  sur  la  marche  de  la 
chrométéropie  : 

Œil  à  iris  clair  :  cataracte  plus  ou  moins  précoce; 

Œil  à  iris  foncé  :  intégrité  cristallinienne. 

Mais  j'y  trouve  surtout  un  fait  nouveau  sur  lequel  je  veux 
attirer  l'attention  parce  qu'il  se  trouve  en  opposition  avec 
les  faits  observés  jusqu'ici.  C'est  l'époque  tardive  ou,  chez  la 
femme  du  D'  Schapringer,  la  chrométéropie  est  survenue. 
Cette  affection  ne  se  serait  montrée  que  vers  l'âge  de  46  ans. 
Or,  pour  ne  parler  que  des  neuf  observations  que  j'ai 
publiées,  toutes  se  rapportent  à  des  sujets  chrométéropes 
depuis  la  plus  tendre  enfance.  C'est,  du  reste,  ce  qui  m'avait 
fait  supposer  que  la  chrométéropie  était  congénitale. 

Si  la  fille  de  la  malade  du  D'  Schapringer  lui  offre  suffi- 
samment de  garanties  pour  croire  l'information  exacte,  il 
n'est  plus  permis  d'être  aussi  affirmatif  sur  l'origine  congé- 
nitale de  la  chrométéropie.  Cependant,  comme  le  fait  rap- 
porté par  notre  savant  confrère  est  unique  dans  la  littérature 
ophtalmologique,  il  serait  nécessaire  d'en  avoir  la  confirma- 
tion par  des  cas  nouveaux. 


1.  Traduit  du  Journal  allemand  le  New  Yorker  medicinUche  Monalsschn/t, 
^vril  1899.  Communication  du  Jy  Schapringrer. 
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Toutefois,  même  en  supposant  que  la  chrométéropienefùt 
pas  toujours  congénitale  et  qu'il  existât  des  faits  bien  obser- 
vés de  chrométéropie  tardive,  je  crois  pouvoir  être  fondé  à 
soutenir,  comme  probable,  que  la  décoloration  d'un  des 
deux  iris  est  due  aux  causes  qui  produisent  généralement 
Talbinisme  partiel  etimparfait.il  est,  en  effet,  admis  dans  la 
science  que  l'albinisme  vrai,  partiel  et  imparfait  n'a  pas 
toujours  une  origine  congénitale  :  M.  Trélat  en  a  cité  des 
exemples  authentiques. 

J'ai  essayé  en  août  1895,  dans  le  Recueil  d'Ophtalmologie, 
de  démontrer  que  les  chrométéropes  devaient  être  rangés 
parmi  les  albinos  partiels  et  imparfaits.  Je  garde  entière  cette 
manière  de  voir,  qui  n'est  aucunement  infirmée  par  les  cas 
de  chrométéropie  tardive.  Car  la  chrométéropie  tardive  ne 
serait,  en  somme,  que  de  l'albinisme  partiel,  imparfait  et 
tardif.  Nous  savons  par  les  travaux  de  Wharton-Jones  que 
l'albinisme  de  l'œil  est  caractérisé  t  par  Tinsuffisance  du 
développement  des  cellules  et  Tabsence  de  développement 
des  granulations  pigmentaires  »  (U.  Trélat,  Dict.  enct/cl.  des 
sciences  médicales ,  art.  Albinisme).  Dans  l'œil  clair  de  la 
chrométéropie,  il  n'y  aurait  donc  seulement  qu'insuffisance 
de  développement  de  l'un  et  de  l'autre. 

Ceci  n'est  qu'uoe  théorie  basée,  il  est  vrai,  sur  l'observa- 
tion clinique;  mais  il  serait  facile  aux  micrographes  d'élu- 
cider le  problème. 

Quant  à  fournir  une  explication  sérieuse  sur  la  dégénéres- 
cence du  cristallin  dans  le  cours  de  cette  affection,  cela  est 
impossible  dans  l'état  actuel  de  la  science.  On  ne  peut  donner 
que  des  opinions  plus  ou  moins  vagues,  dont  la  moins  nébu- 
leuse est,  je  crois,  celle  que  j'ai  exprimée  dans  mon  travail 
de  1895. 

Le  D'  Schapringer  fait  judicieusement  observer  que  les 
enfants  naissent  avec  des  iris  bleus  et  que  ce  n'est  que  plus 
tard  que  ces  iris  deviennent  bruns.  En  conséquence,  ajoute- 
t-il,  la  chrométéropie  congénitale  ne  saurait  être  acceptée 
au  sens  littéral  du  mot.  Généralement  parlant,  le  D'  Scha- 
pringer a  raison,  mais  il  est  des  exceptions.  Voici  deux  cas 
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de  chrométéropie  congénilale,  observés  par  moi  ii  y  a  quel- 
ques années.  Le  premier  est  extrêmement  curieux  et  mérite 
de  trouver  place  dans  le  débat.  Il  s'agit  de  la  fillette  d'un  de 
nos  confrères.  Cette  enfant  naquit  avec  un  iris  droit  coloré 
en  brun  marron  clair  (couleur  du  vieux  cuir  de  Cordoue), 
dans  les  deux  tiers  supérieurs  de  sa  circonférence,  le  tiers 
inférieur  étant  coloré  en  bleu;  son  iris  gauche  offrait  la  colo- 
ration gris  clair.  Depuis,  la  fillette  est  devenue  une  belle  et 
gracieuse  jeune  fille.  Mais  elle  est  restée  chrométérope.  Il 
est  juste  de  dire  que  ses  iris  se  sont  Tun  et  l'autre  foncés  en 
couleur  à  mesure  que  les  années  sont  venues;  mais  la  gamme 
colorée  de  l'un  et  de  l'autre  ont  à  peu  près  gardé  leur  écart 
primitif. 

J'ai  souvenance  encore  d'avoir  observé  au  dispensaire 
Leuval,  à  Nice,  un  jeune  enfant,  âgé  de  quelques  jours  à 
peine,  atteint  de  chrométéropie.  Les  parents  inquiets  de  cette 
étrange  anomalie  de  coloration  me  l'avaient  apporté  à  la 
consultation.  L'un  des  deux  iris  était  de  couleur  marron 
clair,  l'autre  était  de  couleur  bleu  foncé. 

Ces  deux  observations  démontrent  que  cette  affection  peut 
être  congénitale,  dans  le  sens  le  plus  littéral. 

Mais  ce  sont  là,  évidemment,  des  cas  extrêmement  rares, 
puisque  dans  vingt-deux  ans  de  pratique  active,  je  n'ai  vu 
que  ces  deux  exemples. 

D'  J.  Malgat. 


PÉRIOSTITE  TUBERCULEUSE  PRIMITIVE 

DU   BORD    SUPÉRO-EXTERNE   DE    l'ORBITE 


Le  D'  G.   MAZET 

OCULISTE     A     MARSEILLE 

Presque  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  tuber- 
culose orbitaire  ont  une  tendance  générale  à  considérer  et  à 
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décrire  comme  simultanées  les  lésions  osseuses  et  périos- 
tiques,  d'où  le  terme  d'ostéo-périostite  sous  lequel  on  a  l'ha- 
bitude de  désigner  cette  affection.  La  plupart,  cependant, 
à  la  recherche  de  la  véritable  origine  de  l'aflection,  consi- 
dèrent la  périostite  comme  une  lésion  inflammatoire  secon- 
daire et  consécutive  au  développement  d'un  tubercule  osseux 
médullaire  ou  sous-périosté.  D'autres,  de  moins  en  moins 
nombreux,  déclarent  que  l'infection  tuberculeuse  peut  fort 
bien  débuter  dans  le  périoste,  s'y  limiter  un  certain  temps, 
sans  lésion  osseuse  sous-jacente  et  déterminer  ainsi  une 
véritable  périostite  tuberculeuse  primitive. 

Ces  divergences  dans  les  opinions  s'accusent  d'ailleurs  bien 
davantage  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose  osseuse  en  géné- 
ral; mais  ici  la  grande  majorité  des  auteurs  ne  reconnaît 
point  à  la  périostite  le  droit  de  cité  dans  le  cadre  des  affec- 
tions tuberculeuses  des  os. 

<  La  conception  actuelle  que  nous  possédons  de  l'anatomie 
de  l'os,  dit  M,  le  professeur  Poncet,  nous  permet  mal  de 
comprendre  l'édification  et  l'évolution  d'une  lésion  primiti- 
vement et  exactement  limitée  au  périoste  *.  >  «  L'os  est  un 
tout,  ajoute  M.  le  professeur  Ollier,  dont  la  substance  osseuse 
n'est  que  la  partie  la  moins  importante  au  point  de  vue  des 
processus  pathologiques  ^.  >  On  comprend  mal,  en  effet,  une 
inflammation  du  tissu  vasculaire  du  périoste  sans  que  les 
canaux  de  Havers,  avec  lesquels  il  a  de  si  grandes  con- 
nexions, y  soient  intéressés. 

Malgré  l'autorité  de  tels  maîtres,  il  existe  cependant  un 
certain  nombre  de  cas  où  l'on  a  pu  voir  la  tuberculose  se 
développer  primitivement  dans  le  périoste,  s'y  cantonner  un 
certain  temps,  puis  s'étendre  au  tissu  conjonctifsus-périoslé, 
donner  lieu  à  une  véritable  gomme,  avant  de  pénétrer  dans 
Tos  lui-même.  Leplat,  Billroth  ont  indiqué  et  décrit  l'exis- 
tence de  pareilles  affections  sur  les  côtes  et  ont  nettement 
montré  que  l'os  reste  longtemps  indemne  sous  les  lésions 


i.  Poncet,  Traité  de  chirurgity  t.  H. 
2.  OUier,  Traité  des  résectiom,  t.  I. 
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tuberculeuses  du  périoste  étudiées  par  Kiener  et  Poulet  au 
point  de  vue  anatoino-pathologique.  Enfm  les  travaux  de 
H  le  professeur  Duplay  sur  la  périostite  ont  également  attiré 
l'attention  sur  cette  variété  d'inflammation  du  tissu  osseux. 
Ajoutons  que  l'on  aurait  peut-être  l'occasion  de  constater 
plus  souvent  cette  périostite  primitive  sans  lésion  osseuse 
proprement  dite,  si  Ton  pouvait  toujours  assister  et  inter- 
venir au  début  de  ces  sortes  d'affections  présumées  tuber- 
culeuses. 

Il  parait  donc  à  peu  près  établi  que  des  affections  tuber- 
culeuses du  tissu  osseux  peuvent  prendre  leur  point  de  départ 
dans  le  périoste.  Mais  est-ce  à  dire  qu'elles  s'y  limiteront? 
i  Évidemment  non,  répond  M.  le  professeur  Poncet,  car,  sou- 
vent, c'est  à  peine  si  l'on  peut  affirmer  l'intégrité  du  tissu 
osseux  sous-jacent.  > 

Quoi  qu'il  en  soit,  d'ailleurs,  les  cas  de  périostite  tuber- 
culeuse en  général  et  ceux  de  périostite  orbitaire  en  parti- 
culier sont  assez  rares  pour  que  nous  puissions  rapporter  le 
fait  suivant  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'opérer  et  de 
suivre  avec  intérêt. 


Observation 

Gomme  périostée  tuberculeuse  du  bord  supéro-externe  de 
Vorbite.  —  Ostéite  consécutive  avec  séquestre.  —  Interven- 
tion chirurgicale.  —  Guérison  *. 

Rose  G...,  âgée  de  3  ans,  est  amenée  à  ma  clinique  opthal- 
mologique  des  Catalans  (au  dispensaire  fondé  par  M.  Gairard) 
pour  une  tuméfaction  apparue  spontanément  et  petit  à  petit 
sous  la  queue  du  sourcil  droit. 

Les  antécédents  de  la  petite  malade  ne  nous  apprennent 
pas  grand'chose  au  point  de  vue  diathésique.  Les  parents  que 
nous  avons  l'occasion  de  voir  se  portent  fort  bien;  ils  ont  eu 
cinq  enfants,  deux  sont  morts  en  bas  âge  :  l'un  de  la  diphtérie 

1.  Cette  malade  a  été  présentée  à  la  Société  de  médecine  de  MarseUle. 
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et  Tâulre  d'accidents  liés  à  la  dentition  ;  les  deux  autres  vont 
fort  bien. 

La  petite  Rose  a  été  allaitée  par  sa  mère  jusqu'à  l'âge  de 
iO  mois.  Cette  enfant  a  eu  une  santé  florissante  jusqu'à  8  ou 
10  mois;  puis,  avec  ses  premières  dents,  ont  apparu  quelques 
petites  affections  légères  et  sans  gravité.  A  partir  de  cette 
époque,  néanmoins,  son  tempérament  se  modifie  profondé- 
ment, devient  fragile  et  maladif.  Malgré  tout,  cependant,  l'ap- 
pétit a  toujours  été  bien  conservé  et  la  santé  est  relativement 
bonne,  puisque  nous  ne  relevons  dans  son  histoire  aucune 
affection  digne  d'être  notée.  L'enfant  n'a  jamais  toussé  et  n'a 
présenté  en  aucun  moment  d'engorgement  ganglionnaire, 
comme  on  en  rencontre  chez  les  lymphatico-slrumeux. 

Sans  autres  phénomènes  locaux  ou  généraux  qu'un  peu 
d'inappétence  et  de  fièvre,  ses  parents  ont  vu  apparaître  il  y 
a  une  quinzaine  de  jours,  au-dessus  de  l'œil,  une  petite 
tuméfaction  qui  leur  a  paru  augmenter  légèrement  petit  à 
petit  les  jours  suivants.  C'est  dans  ces  conditions,  presque  au 
début  de  l'affection,  que  nous  avons  l'occasion  de  l'examiner. 

On  constate  dans  les  deux  tiers  externes  de  la  région  sour- 
cilière  une  petite  tuméfaction  arrondie,  fluctuante,  assez 
bien  limitée,  du  volume  d'une  petite  noix  et  soulevant  le 
sourcil  surtout  au-dessus  de  sa  portion  médiane.  Le  bord 
supérieur  de  la  paupière  est  légèrement  œdématié,  de  sorte 
que  la  petite  malade  ne  peut  ouvrir  facilement  son  œil  ;  on  con- 
state cependant  qu'il  ne  présente  absolument  rien  d'anormal. 

Bien  que  très  nettement  fluctuante,  cette  petite  tuméfaction 
n'est  point  absolument  sous-cutanée  et  la  palpation  attentive 
permet  d'apprécier  une  certaine  épaisseur  entre  cette  tumeur 
liquide  et  la  peau  que  l'on  peut  très  bien  mobiliser  par- 
dessus. Au  point  de  vue  local,  on  ne  constate  pas  le  moindre 
symptôme  inflammatoire,  pas  de  rougeur  de  l'épiderme,  pas 
d'élévation  locale  de  température. 

Les  phénomènes  généraux  font  également  défaut,  et,  en 
dehors  d'un  peu  d'inappétence,  on  ne  constate  ni  fièvre,  ni 
symptôme  grave  d'affection  générale.  On  trouve  quelques 
petits  ganglions  sous-maxillaires  et  cervicaux.  Rien  du  côte 
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des  siaus  ou  des  fosses  nasales.  Rien  à  Tauscultation  pul- 
moaaire. 

Étant  donnés  l'apparition  récente  de  cette  petite  tumé- 
faction, Tabsence  de  tout  traumatisme  antérieur  et  le  manque 
de  tout  processus  inflammatoire,  je  pensai  aussitôt  à  une 
gomme  très  probablement  tuberculeuse  de  l'orbite.  La  ponc- 
tion pratiquée  séance  tenante  avec  une  seringue  de  Pravaz 
donna  issue  à  du  pus  blanchâtre,  sans  grumeaux,  assez  bien 
lié.  Ce  pus,  injecté  quelques  minutes  après  dans  la  cuisse 
d'un  cobaye,  évolua  sans  inflammation  phlegmoneuse  consé- 
cutive et  me  donna  en  quinze  jours  une  tuberculose  ganglion- 
naire expérimentale  où  il  me  fut  possible  de  constater  la 
présence  du  bacille  tuberculeux. 

En  face  de  ce  diagnostic  de  tuberculose,  conflrmé  d'ailleurs 
par  l'inoculation,  je  me  décidai  à  intervenir  chirurgicalement, 
persuadé  d'ailleurs  que  je  devais  trouver  de  l'ostéite  du 
rebord  orbitaire.  Après  incision  longitudinale  de  3  centi- 
mètres immédiatement  au-dessous  du  sourcil  légèrement 
relevé  et  section  des  parties  molles,  j'arrive  sur  la  petite 
poche  formée  par  le  périoste  épaissi,  dédoublé  et  décollé. 
Quoique  dénudé  sur  une  petite  étendue,  on  constate  que  le 
rebord  orbitaire  est  absolument  sain;  l'os  est  dur,  non 
écaillé  et  ne  présente  pas  la  moindre  altération  en  aucun  des 
points  qui  me  sont  rendus  accessibles.  En  revanche,  le 
périoste  oflre  tous  les  signes  d'une  inflammation  assez  impor- 
tante, il  est  épaissi,  lardacé,  faisant  corps  avec  les  tissus 
immédiatement  juxtaposés. 

Après  raclage  et  excision  de  la  plus  grande  partie  des  tis- 
sus malades,  on  touche  la  plaie  avec  la  solution  de  chlorure 
de  zinc  au  1/10*  et  on  saupoudre  d'iodoforme.  Quelques 
points  de  suture  assez  profonds  sont  placés  pour  diminuer 
l'étendue  de  la  plaie. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  et  évoluèrent 
sans  la  moindre  réaction  inflammatoire.  Huit  jours  après,  en 
renouvelant  le  pansement,  les  fils  sont  enlevés  ;  les  extré- 
mités de  la  plaie  sont  parfaitement  réunies,  il  ne  reste  plus 
dans  le  milieu  que  le  petit  orifice  que  nous  avons  laissé  à 
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dessein  et  par  lequel  nous  pratiquons  tous  les  quatre  jours 
des  attouchements  au  chlorure  de  zinc  et  des  injections 
d'éther  iodorormé. 

Ces  soins  très  régulièrement  pratiqués  amenèrent  pour 
peu  de  temps  Tocclusion  de  ce  petit  oriQce,  car,  un  mois 
après,  on  voyait  apparaître  en  cet  endroit  une  petite  flstule 
par  où  s'échappait  une  très  minime  quantité  de  pus  rapide- 
ment desséché  à  la  surface  de  l'épiderme.  Les  caustiques  et 
les  antiseptiques  les  plus  divers  ne  purent  faire  disparaître 
ce  conduit  fistulaire.  Dans  ces  conditions,  cinq  mois  après, 
je  me  décide  à  pratiquer  une  nouvelle  intervention  sous 
chloroforme,  persuadé  que  cette  fistule  devait  être  entretenue 
cette  fois  par  une  altération  osseuse  secondaire  qu'un  petit 
stylet  me  permit  d'ailleurs  de  percevoir. 

Incision  sur  le  trajet  de  la  première  en  ayant  soin  de  la 
faire  passer  par  la  fistule.  J'arrive  aussitôt  sur  un  os  sanieux, 
friable,  et  en  cherchant  à  me  rendre  compte  des  limites  de  la 
lésion,  je  n'ai  pas  de  peine  avec  la  sonde  cannelée  à  faire 
sortir  un  séquestre  de  forme  lenticulaire  et  présentant  envi- 
ron  un  centimètre  et  demi  de  diamètre.  Ce  séquestre  enlevé 
laisse  voir  sur  le  rebord  orbitaire  une  véritable  cupule  ser- 
vant à  le  loger.  Curetlage  soigné  de  l'os  et  des  tissus 
malades,  excision  du  conduit  fistulaire,  attouchement  au 
chlorure  de  zinc,  quelques  points  de  sature  sont  placés  sur 
les  extrémités,  drainage  avec  la  gaze  iodoformée. 

Pas  de  réaction  postopératoire  ;  les  pansements  sont  renou- 
velés tous  les  huit  jours.  Un  mois  après  la  guérison  était 
complète  et  elle  s'est  maintenue  intacte  depuis  cette  époque. 

Malgré  ces  deux  interventions  successives,  le  releveur  de 
la  paupière  n'a  pas  été  trop  lésé,  ce  que  nous  avions,  autant 
que  possible,  cherché  à  éviter;  et  aujourd'hui  la  fillette, 
complètement  guérie,  bien  que  présentant  une  cicatrice 
adhérente,  jouit  presque  intégralement  des  mouvements 
d'élévation  et  d'abaissement  de  la  paupière  supérieure. 

J'ajoute  en  terminant  que  le  traitement  général  recon- 
stituant n'a  jamais  été  négligé,  thérapeutique  interne,  hydro- 
thérapie, bains  de  mer,  etc.  Mais,  malgré  tout,  le  rétablisse- 
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ment  complet  de  la  santé  et  l'appétit  ne  se  sont  montrés 
qu'après  la  complète  guérison  de  son  affection  locale. 

En  dehors  du  fait  intéressant  de  périostite  tuberculeuse 
primitive,  cette  observation  nous  permet  en  outre  d'appor- 
ter une  petite  contribution  à  l'étude  d'un  point  de  patho- 
génie controversé  des  tuberculoses  du  bord  supérieur  de 
l'orbite. 

Les  cas  d'ostéo-périostites  chroniques  orbitaires  sont 
assez  fréquents  et  reconnaissent  surtout  pour  origine, 
d'après  les  classiques,  les  états  dyscrasiques  généraux 
comme  la  tuberculose  et  la  syphilis,  sur  lesquels  vient  se 
greffer,  comme  cause  occasionnelle,  un  petit  accident  local 
fort  minime  en  apparence,  un  traumatisme  le  plus  souvent. 
Dans  ces  conditions,  une  pareille  affection  peut  être  décrite 
comme  une  entité  morbide  particulière  avec  des  locali- 
sations diverses  à  la  surface  de  l'os.  L'infection  primitive, 
d'ailleurs  partie  de  ce  point,  peut  également  amener  des 
perforations  osseuses  et  envahir  secondairement  les  parties 
limitrophes  ou  les  cavités  voisines. 

Cette  conception  simple  et  naturelle  était  d'autant  plus 
faite  pour  séduire  l'esprit  qu'elle  se  rapprochait  de  ce  que 
l'on  a  coutume  d'observer  généralement  dans  l'étude  des 
autres  tuberculoses  locales.  Ne  voyons-nous  pas  tous  les  jours 
une  infection  tuberculeuse  primitivement  osseuse  se  propa- 
ger dans  le  voisinage  et  donner  lieu  à  des  complications 
de  même  nature  du  côté  des  articulations,  des  synoviales, 
des  muscles,  des  centres  nerveux,  des  vaisseaux,  des  tégu« 
ments,  des  ganglions  et  même  des  viscères  voisins. 

De  nos  jours,  comme  le  fait  remarquer  avec  juste  raison 
M.  Sauvineau  *,  les  termes  de  cette  proposition  sont  absolu- 
ment renversés,  à  ce  point  que  M.  le  professeur  Panas  a  pu 
écrire  qu'à  l'exception  d'un  petit  nombre  de  cas  où  il  s'agit 
de  traumatisme,  la  plupart  des  ostéo-périostites  orbitaires 
dépendent  de  foyers  infectieux  limitrophes  ayant  pour  siège 

i.  SaoYineaa,  Soc.  d'ophtalmologie  de  Paris,  séance  du  13  octobre  1886« 
aie.  B'opflT.  2S 
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les  fosses  nasales  ou  les  sinus,  c  L*origine  sinusique,  dit 
M.  Panas,  est  tellement  fréquente  qu'à  peu  d'exceptions 
près,  les  prétendues  périostites  et  caries  du  pourtour  orbi- 
taire  supérieur  rentrent  dans  l'histoire  des  inflammations 
du  sinus  frontal  *.  » 

Bien  que  dans  mon  cas,  chez  une  fillette  de  trois  ans,  on 
ne  pût  guère  songer  à  une  infection  sinusique,  puisque  le 
sinus  n'est  pas  encore  formé  à  cet  âge,  j'ai  tenu  néanmoins 
à  savoir  si  cette  enfant  ne  présentait  rien  d'anormal  du  côté 
du  nez  ou  de  ce  qui  devait  être  le  sinus.  Le  D^  Molinié, 
rhinologiste  à  Marseille,  a  bien  voulu  procéder  avec  soin  à 
cet  examen,  mais  le  résultat  de  ses  investigations  a  été  abso- 
lument négatif;  rien  d'ailleurs  ne  faisait  prévoir  une  infec- 
tion nasale  ou  sinusique.  S'il  pouvait  persister  un  doute 
dans  l'esprit,  je  ferai  remarquer  que  le  traitement  local  seul 
de  l'affection,  sans  ouverture  du  sinus,  a  amené  la  guérison 
complète  de  cette  tuberculose  orbitaire. 

Il  ressort  donc  de  mon  observation  comme  de  celle  qu'a 
présentée  le  D' Sureau  à  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris*, 
qu'on  peut  rencontrer  en  pratique  des  affections  tubercu- 
leuses primitives  de  la  partie  supérieure  de  l'orbite  qui  ne 
sont  pas  sous  la  dépendance  d'une  infection  du  sinus  frontal. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  quand  le  foyer  tuberculeux 
est  parfaitement  accessible,  il  faut  l'enlever  comme  une 
tumeur  (Lannelongue),  c'est-à-dire  aussi  largement  et  aussi 
complètement  que  possible.  On  doit  donc  avoir  recours 
d'emblée  au  traitement  chirurgical  sans  s'attarder  aux 
diverses  injections  employées  dans  les  lésions  tubercu- 
leuses, mais  qui  sont  loin  d'être  spécifiques  :  iodoforme, 
éther  iodoforme,  naphlol  camphré,  gaïacol,  gaîacol  iodo- 
forme, chlorure  de  zinc,  teinture  d'iode,  etc.  Ces  divers 
produits  seront  de  bons  adjuvants  du  traitement  chirurgical 
et  serviront  à  compléter  et  à  assurer  la  guérison. 

L'intervention  chirurgicale  dans  les  cas  d'ostéo-périostite 

1.  Panas,  Traité  des  maladiet  des  yeux. 

2.  Sureau,  Tuberculose  osseuse  suppurée  de  la  voûte  orbitaire  eht%  un 
adolescent.  Curettage.  Guérison  (Soc.  ophtal.  de  Paris,  octobre  1896). 
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du  bord  supérieur  de  l'orbite  nécessitera  une  attention  par- 
ticulière en  raison  du  voisinage  du  releveur  de  la  paupière 
supérieure  dont  la  lésion  eutrainerait  le  ptosis.  Aussi,  pour 
éviter,  dans  une  certaine  mesure,  cette  complication  fré- 
quente, il  est  bon  de  placer  quelques  points  de  suture  des- 
tinés à  diminuer  l'étendue  de  la  plaie  tout  en  permettant  le 
drainage  de  la  cavité. 

En  résumé,  si  la  tuberculose  orbitaire  est  très  souvent 
d'origine  osseuse,  elle  peut  être  quelquefois  d'origine  péri- 
ostée,  car  la  périostite  tuberculeuse  primitive  existe  réelle- 
ment. 

L'ostéo-périostite  du  bord  supérieur  et  de  la  voûte  de 
Torbite  ne  reconnaît  pas  toujours  pour  cause  une  affection 
du  sinus  frontal  ;  cette  infection  pouvant  fort  bien,  au  con- 
traire, être  consécutive  à  la  première. 

Le  véritable  traitement  de  cette  affection  sera  le  traitement 
chirurgical  aussi  complet  que  possible.  Lui  seul  permettra, 
tout  en  enlevant  la  plus  grande  partie  des  masses  infectées, 
d'atteindre  par  les  antiseptiques  ou  les  caustiques  les 
nodules  qui  auront  échappé  à  l'action  de  la  curette. 

D'  Mazet. 


DEUX  CAS  D'IRITIS  SUPPURATIVE 

SURVENANT  APRÈS   L'eXTRACTION   DE   LA  CATARACTE  ET   GUÉRIS 
PAR   LES   FRICTIONS   MERGURIELLES 

PAR 

Le  D'  VIAN  (de  Toulon) 

Parmi  les  complications  qui  surviennent  à  la  suite  de  l'opé- 
ration de  la  cataracte,  les  iritis  suppuralives  tiennent  une 
place  importante,  non  par  leur  fréquence,  mais  par  leur 
gravité. 

Je  n'ai  eu  depuis  onze  ans  que  j'exerce  que  4  cas  d'iritis 
suppuratives  dont  3  post-opératoires. 
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Le  \"  cas  se  rapporte  à  un  sujet,  M.  F...,  receveur  de 
renregistrement,  âgé  de  52  ans,  tempérament  lymphatique, 
figure  bouffie,  et  atteint  d'un  commencement  de  la  folie  de  la 
persécution.  L'analyse  d'urine  n'avait  révélé  ni  àucre,  ni 
albumine.  Le  quatrième  jour,  en  dépansant  l'œil,  je  constatai 
uneiritissuppurativeavecsynéchie  totale.  J'instituai  un  traite- 
ment antiphlogistique.  L'iris  conserve  l'aspect  purulent  pen- 
dant vingt-cinq  jours.  Je  me  décidai  alors  à  faire  une  iridec- 
tomie  qui  ne  donna  aucun  résultat,  et  finalement  l'opéré 
perdit  son  œil  à  la  suite  d'une  irido-choroïdite. 

Les  3  autres  cas  d'iritis  suppurative  que  j'ai  eu  à  soigner 
se  sont  terminés  tous  les  3  par  la  guérison,  que  j'attribue  au 
traitement  par  les  frictions  mercurielles. 

Voici  ces  3  cas  : 

Le  20  mai  4898,  j'opérai  de  la  cataracte  M.  F...,  fabricant 
tanneur  à  Tourses(Var),  âgéde  67  ans,  tempérament  sanguin, 
figure  à  tissu  lâche,  paupières  boursouflées.  L'analyse  d'urine 
ne  révèle  rien.  L'opération  est  normale.  Les  quatre  jours 
qui  suivent  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Le  24  mai,  je  dépanse  les  yeux  et  je  constate  une  iritis 
suppurative  bien  caractérisée  avec  synéchie  complète  et 
cataracte  secondaire;  toute  la  surface  de  l'iris  est  mame- 
lonnée et  jaunâtre,  de  même  que  la  capsule.  J'institue  un 
traitement  antiphlogistique  et  je  prescris  une  friction  d'on- 
guent napolitain  à  5  grammes,  tous  les  soirs,  sur  une  articu- 
lation. Le  lendemain  25,  le  pus  a  disparu  et  l'iris  a  sa  teinte 
bleue  un  peu  plus  foncée  que  celle  de  l'œil  non  opéré.  Je 
continue  les  frictions  pendant  dix  jours  ainsi  que  le  traite- 
ment antiphlogistique  qui  se  prolonge  jusqu'au  treizième 
jour.  A  ce  moment  la  vision  se  rétablit  très  imparfaitement  à 
cause  de  la  cataracte  secondaire. 

Le  soixante-cinquième  jour,  j'opère  cette  cataracte  secon- 
daire et  mon  opéré,  au  bout  de  quelques  jours,  y  voit  très 
bien  pour  lire  et  écrire. 

Le  fait  capital  de  cette  observation  est  la  disparition 
subite  du  pus,  ce  qui  prouve  la  rapidité  d'absorption  du 
mercure. 
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2*  cas.  —  Le  23  janvier  4899  je  viens  d*opérer  une  femme, 
la  nommée  A...,  habitant  près  d*Hyères.  Elle  est  âgée  de 
62  ans.  Tempérament  sec.  L'analyse  d'urine  ne  révèle  rien; 
Topération  ne  présente  rien  d'anormal  ;  les  quatre  premiers 
jourssé  passent  bien.  Le  cinquième  jour  au  matin  je  dépanse 
et  constate  une  inflammation  assez  forte,  et  la  formation 
d  une  cataracte  secondaire  qui  permet  cependant  de  compter 
les  doigts.  Dans  la  nuit  du  cinquième  au  sixième  jour,  l'opé- 
rée souffre  beaucoup  de  son  œil.  Le  lendemain  je  défais  le 
pansement  et  je  constate  une  iritis  suppurative  avec  hypo- 
pion  léger.  J'institue  le  traitement  par  frictions  mercu- 
rielles. 

Le  huitième  jour,  pas  d'amélioration.  Le  dixième  jour 
rhypopion  a  disparu,  mais  l'iris  a  toujours  le  même  aspect. 

Le  douzième  jour,  même  état.  Le  quatorzième  jour,  l'iris 
reprend  sa  coloration  normale,  un  peu  plus  foncée  ;  le  pus 
s'est  complètement  résorbé. 

Le  trente-cinquième  jour,  la  rougeur  de  l'œil  persistant 
et  le  chanap  pupillaire  cataracte  se  rétrécissant  de  plus  en 
plus,  je  fais  une  iridectomie  cruciale  qui  ne  donne  aucun 
résultat  visuel.  Le  cinquantième  jour  je  fais  une  iridectomie 
en  tirant  l'iris  au  moyen  du  crochet  pointu.  La  malade  dis- 
tingue faiblement  les  doigts  ;  enfin,  le  soixante-quatorzième 
jour,  je  fais  une  nouvelle  iridectomie  qui  rétablit  la  vision 
dont  l'acuité  est  égale  à  4-/5. 

3*  cas.  — Enfin,Ie  8 avril,  on  m'amèneune  fillette  de  9mois, 
Madeleine  B...,  habitant  la  Palasse  près  Toulon,  dont  voici 
le  cas  : 

Le  dimanche  1" avril,  l'enfant  paraîtsouffrir;  le  mercredi, 
elle  se  frotte  l'œil  qui  rougit  et  se  ferme;  le  samedi,  je  suis 
appelé  et  constate  de  l'iritis  suppurative  recouvrant  en  même 
temps  le  champ  pupillaire.  J'institue  le  traitement  antiphlo- 
gistique  et  fais  faire  tous  les  soirs  une  friction  d'onguent 
napolitain  de  1  gramme. 

Mardi  42,  légère  amélioration.  Mercredi  18,  amélioration 
considérable,  l'iris  a  repris  sa  teinte  normale,  l' exsudât  qui 
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recouvre  la  pupille  commence  à  se  résorber,  les  bords  de  la 
pupille  sont  transparents.  Le  24,  Texsudat  pupillaire  est 
complètement  résorbé,  la  pupille  est  bien  noire;  seules  les 
synéchies  iriennes  postérieures  ont  persisté. 

Conclusion.  — De  ces  3  observations  découlent  deux  sortes 
de  faits  : 

1®  L'action  curative  incontestable  des  frictions  mercu- 
rielles  appliquées  au  traitement  des  iritis  suppuratives  ; 

â*"  La  rapidité  d'absorption  et  de  dissémination  du  mer- 
cure, fait  qui  résulte  du  2*  cas  cité. 

Nota  hene.  —  Etre  sûr  de  l'onguent  mercuriel  que  Ton 
emploie;  ayant  eu  à  employer  cet  onguent  dans  une  autre 
circonstance  et  devant  l'aggravation  du  mal,  je  fis  analyser 
Tonguent  :  au  lieu  de  trouver  parties  égales  de  mercure  et  de 
corps  gras,  on  trouva  le  mélange  suivant  :  corps  gras,  5; 
mercure,  4  ;  plombagine,  4. 

D'  Vian. 


SOCIÉTÉ    FRANÇAISE    D'OPHTALMOLOGIE 
Session  du  !«>'  au  4  mai  1899 

(SUITE     ET     PIN«) 

M.  ROHMER  (de  Nancy).   De  la  «uppreMlon  du  pansement 
après  l'opération  de  la  eataraete.  —  Après  les  travaux  de  Chi- 

solm,  Gifford,  Fuchs,  Murrell,  Hjort,  Braum  et  Borthen,  Rohmer  a 
essayé  de  se  rendre  compte  de  l'effet  de  la  suppression  du  panse- 
ment après  les  opérations  de  la  cataracte^  etc.  Il  a  pu  se  con- 
vaincre que,  Tantisepsie  ayant  été  bien  faite  avant,  l'opération  était 
parraitement  maintenue  par  l'occlusion  naturelle  des  voiles  palpé- 
brauxetla  sécrétion  lacrymale  ;  la  grande  lumière  du  jour  ne  peut 
que  favoriser  la  contraction  pupil  laire  et  empêcher  la  hernie  de  l 'iris  ; 
lafermeture  de  la  plaie  cornéenne peut  déjà  être  constatée aprèscinq 
à  six  heures  ;  la  déambulation  des  malades  peut  être  permise  dès  le 

1.  Compte  rendu  d'après  le  ^tf//e(tn  médical  et  la  Clinique  ophtalmologique. 
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second  jour,  et  même  le  premier  jour,  quand  il  y  a  contre-indication 
pour  le  malade  à  garder  la  position  horizontale.  M.  Rohmer  se  con- 
tente simplement  de  maintenir  une  compresse  flottante  au-devant 
des  yeux  du  malade,  maintenue  avec  un  ruban  autour  de  la  tête, 
compresse  non  destinée  à  protéger  les  yeux,  mais  seulement  à  rap- 
peler au  malade  qu'il  doit  éviter  de  porter  les  mains  à  la  figure. 
Toutes  les  deux  ou  trois  heures,  légère  irrigation  des  paupières 
avec  du  cyanured'Hg  à  i/1,000®.  La  suppression  du  pansementfait 
qu'on  n'observera  plus  ni  rougeur,  ni  sécrétion  de  la  conjonctive  ; 
presque  pas  de  douleur.  Ce  procédé  peut  être  employé  môme 
après  une  hernie  du  corps  vitré  ou  une  tension  exagérée  de  l'œil. 
La  statistique  de  M.  Rohmer  porte  sur  80  cas  de  cataractes  environ, 
dont  77  séniles,  opérées  par  extraction  à  grand  lambeau,  et  3  trau- 
matiques  chez  des  jeunes  gens,  enlevés  par  aspiration;  il  y  eut 
10  hernies  de  l'iris  =  12,05  p.  100,  réséquées  dès  le  deuxième  ou 
troisième  jour;  9  cataractes  secondaires  aspirées  aussi  les  jours 
suivants;  enfin,  3  panophtalmies  =  3,88  p.  100,  mais  dont  deux 
sont  d'origine  grippale;  la  troisième  est  due  à  l'insubordination 
de  la  malade,  ce  qui  prouve  que  tous  les  opérés  ne  sont  pas  sus- 
ceptibles de  bénéficier  des  avantages  de  ce  procédé. 

M.  DE  Wecker.  —  On  a  certainement  poussé  trop  loin  les  pré- 
cautions relatives  aux  pansements  occlusifs  après  l'opération  de 
la  cataracte,  mais  Hjort  a  certainement  exagéré  les  choses  en  vou- 
lant supprimer  complètement  tout  pansement.  Je  suis  d'avis  qu'il 
faut  assurer  simplement  l'occlusion  de  l'œil  opéré  sans  exercer  la 
moindre  pression,  pour  cela  une  rondelle  et  un  peu  d'ouate  fixés 
par  du  collodion  suffisent  largement.  Quant  à  l'autre  œil,  il  est 
inutile  de  le  bander,  la  lumière  n'est  pas  nuisible,  loin  de  là,  elle 
peut,  au  contraire,  servir  au  besoin  de  la  cause  en  provoquant  la 
contraction  pupillaire. 

M.  DuFOUR.  —  J'ai  fait  des  essais  comparatifs  en  gardant  un 
nombre  déterminé  de  malades  dans  une  chambre  demi-obscure, 
tandis  que,  dans  une  autre,  les  malades  étaient  laissés  en  pleine 
lumière  et  je  dois  dire  que  l'avantage  serait  plutôt  en  faveur  de  la 
chambre  éclairée;  quant  au  bandeau,  je  suis  d'avis  qu'il  doit  être 
posé  d'abord  sur  les  deux  yeux  et  qu'il  ne  faut  découvrir  l'œil 
sain  que  quand  les  malades  n'en  éprouvent  aucune  gène.  Souventi 
en  effet,  j'ai  été  obligé,  pour  rendre  du  calme  à  des  yeux  irrités, 
de  replacer  le  bandeau  binoculaire  chez  les  malades  où  ils  avaient 
été  trop  tôt  supprimés. 

H.  Ch.  GdENDE  (de  Marseille).  Du  délire  coa«écii<ir  à  l'opé- 
ration de  lu  cataracte.  —  (A  été  publié  in  exteuso  dans  le 
numéro  de  mai). 


Digitized  by  VjOOQIC 


344  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  d'OPHTALMOLOGIE. 

M.  DE  Wecker.  —  11  y  a  quelques  années  j'observais  régulière- 
ment 2  à  4  cas  en  moyenne  de  délire,  suite  d'opération  de  cata- 
racte, alors  on  se  servait  beaucoup  d'atropine,  les  malades  étaient 
retenus  au  lit  et  dans  Tobscurité  ;  depuis  que  nous  avons  changé 
tout  cela  on  n'observe  plus  aucun  cas  de  délire,  j'ai  même  eu 
l'occasion  d'opérer  une  folle  dans  les  meilleures  conditions  pos- 
sibles parce  que  je  m'étais  conformé  à  ces  exigences  formelles  de 
n'avoir  aucun  bandeau,  aucun  rideau  à  ses  fenêtres,  et  une  lumière 
dans  sa  chambre  pendant  la  nuit. 

M.  DuFOUR.  —  Je  ne  saurais  trop  approuver  la  sagesse  des  con- 
sidérations que  nous  a  soumises  M.  Guende.  Le  plus  souvent,  eu 
effet,  l'obscurité  complète,  l'absence  d'excitations  externes  péri- 
phériques laissent  le  champ  libre  aux  conceptions  délirantes  par 
excitation  des  centres  psychiques.  C'est  pourquoi  je  cherche  tou- 
jours à  laisser  auprès  des  malades  quelqu'un  de  leurs  parents  et 
de  leur  donner  une  liberté  de  mouvements  en  rapport  avec  leur 
état.  Il  m'est  arrivé  d'opérer  de  véritables  folles  sans  avoir  à  noter 
le  moindre  délire,  dans  un  cas  même  où  une  aliénée  se  refusait 
absolument  à  laisser  toucher  son  œil,  j'ai  obtenu  un  résultat  opé- 
ratoire parfait,  en  endormant  d'abord  la  malade  au  chloroforme, 
puis  en  l'entretenant  dans  un  état  de  sommeil  presque  continu 
pendant  huit  jours  au  moyen  de  chloral  et  de  morphine,  ne  lais- 
sant réveiller  la  patiente  que  juste  le  temps  nécessaire  pour  boire 
et  manger. 

M.  Mot  Aïs.  —  Il  y  a  plusieurs  causes  de  délire  dont  les  prin- 
cipales sont  l'alcoolisme,  ensuite  l'intoxication  par  Tatropioe  qu'il 
suffit  de  supprimer  pour  voir  disparaître  le  délire.  Il  y  a  enfin  un 
état  psychologique  sénile  chez  certains  opérés  qui  voient  encore 
d'un  œil,  le  seul  fait  d'être  privés  de  la  lumière  par  le  bandeau 
provoque  chez  eux  le  délire  qui  disparaitpour  ainsi  dire  dès  qu'on 
leur  rend  la  lumière.  Une  cause  très  aggravante  du  délire  chez 
les  opérés  de  cataracte  est  le  diabète.  Tout  dernièrement,  trois 
jours  après  une  opération  de  cataracte  chez  un  diabétique,  je  vis 
apparaître  du  délire  avec  une  dépression  très  marquée  et  une 
odeur  d'acétone  très  caractéristique,  le  sucre  urinaire  avait  subir 
tement  très  considérablement  augmenté,  je  fis  supprimer  le  ban- 
deau, tous  ces  phénomènes  disparurent  et  la  guérison  se  fit  sans 
encombre.  Dans  deux  autres  cas  semblables  où  la  mort  était  sur- 
venue par  coma  diabétique,  je  suis  presque  certain  que  si  l'on  eût 
enlevé  le  bandeau  occlusif  à  temps  celte  redoutable  complication 
eût  pu  être  conjurée. 

M.  SuLZER.  —  Il  est  sage,  au  lieu  d'isoler  les  opérés  de  cata- 
racte, de  les  entourer  des  personnes  qui  leur  sont  sympathiques. 
C'est  ainsi  que  j'ai  pu  enrayer  un  délire  avec  hallucinations  terri- 
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fiantes  chez  une  dame  âgée  de  92  ans,  non  alcoolique,  et  n'ayant 
pas  de  tares  cérébrales,  en  mettant  ses  filles  auprès  d'elles. 

H.  Valude.  —  Il  est  important,  je  crois,  d'établir  une  distinc- 
tion dans  les  cas  de  délire  qui  se  produisent  après  l'opération  de 
la  cataracte  :  on  peut  les  diviser  suivant  qu'ils  se  montrent  chez 
des  vésaniques,  des  alcooliques,  ou  simplement  des  séniles.  Chez 
les  individus  des  deux  premiers  groupes  l'intervention  chirurgi- 
cale suffit  à  elle  seule  pour  faire  éclore  les  accidents.  C'est  ainsi 
qu'un  alcoolique,  l'opération  à  peine  commencée,  fut  pris  d'un 
accès  suraigu  de  delirium  tremens  avec  mouvements  si  désor- 
donnés qu'il  fit  jaillir  son  cristallin  au  dehors.  Je  m'empressai  de 
fermer  l'œil  sans  m'occuper  de  l'iris  et  le  malade  guérit  quand 
même  et  avec  une  pupille  des  plus  nettes!  Chez  les  séniles  il  faut, 
outre  l'opération,  des  circonstances  adjuvantes  dont  les  principales 
sont  l'obscurité,  l'occlusion  des  deux  yeux,  etc. 

M.  Vian  (Toulon).  —  Je  soumets  mes  opérés  de  cataractes  à  un 
régime  alimentaire  assez  sévère,  et  je  n'ai  pas  encore  observé 
chez  eux  de  cas  de  délire. 

M.  Desvaux  (Angers).  —  J'ai  été  appelé  à  opérer  de  la  cataracte 
une  aliénée,  et  je  dois  déclarer  que  cette  intervention  a  été  sans 
effet  sur  son  état  mental. 

H.  le  D^ FaGE  (Amiens).  Injeetloon  et  Uivafce«aatlsepllqiies  de 

laehambre  aniérieare.  —  Le  traitement  des  Suppurations  intra- 
oculaires  n'a  pas  suffisamment  bénéficié  de  l'antisepsie.  Les  injec- 
tions sous-conjonctivales  ont  été  un  progrès;  mais,  en  admettant 
même  que  leur  absorption  soit  réelle,  peut-on  compter  sur  leur 
action  antiseptique  en  présence  de  la  dose  infinitésimale  de  mer- 
cure qu'elles  peuvent  entraîner  dans  l'œil. 

Pour  réaliser  l'antisepsie  interne,  il  faut  porter  directement 
l'antiseptique  dans  la  chambre  antérieure.  C'est  ce  que  je  fais  en 
injectant  dans  la  chambre  antérieure  deux  ou  trois  gouttes  de 
solution  à  1  p.  10,000  de  cyanure  de  mercure  à  l'aide  de  la 
seringue  de  Pravaz.  Eu  considérant  que  le  liquide  injecté  se  dilue 
dans  rhumeur  aqueuse  et  que  je  me  suis  impunément  servi  de 
cyanure  à  1  p.  5,000  chez  le  lapin,  on  pourrait  peut-être  employer 
des  solutions  plus  fortes  que  celle  qui  m'a  servi. 

Cette  méthode  étudiée  d'abord  expérimentalement  m'a  donné 
de  bons  résultats  dans  11  cas  d'abcès  de  la  cornée  dont  6  avec 
hypopion  et  iritis  assez  intense.  Je  n'ai  pas  noté  de  complication 
sérieuse,  en  particulier  pas  de  phénomènes  glaucomateux;  la  bles- 
sure da  cristallin,  de  l'iris,  Tinfiltration  de  la  cornée  sont  des  acci- 
dents qu'on  évite  avec  de  suffisantes  précautions;  les  douleurs  sont 
plutôt  moins  vives  que  celles  des  injections  sous-conjonctivales. 
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Quand  rhypopion  esl  très  abondant,  quand  il  y  a  un  commen- 
cement de  panophtalmie,  c'est  à  la  paracentèse  et  aux  lavages  de 
la  chambre  antérieure  qu'il  faut  recourir.  Ces  lavages  que  Saint- 
Yves  conseillait  déjà  au  xviii*  siècle  ne  sont  pas  assez  unanime- 
ment adoptés.  Je  les  pratique  à  travers  l'ouverture  faite  par 
l'aiguille  à  paracentèse,  avec  la  seringue  de  Panas  munie  d'une 
canule  très  étroite  et  chargée  d'un  liquide  antiseptique  tiède.  Dès 
le  lendemain,  le  malade  ressent  une- détente  très  marquée  : 
rhypopion  ne  se  reforme  généralement  pas  ;  la  cornée  se  déterge 
et  reprend  sa  transparence  dans  la  mesure  du  possible. 

Ce  traitement  n'exclut  pas  d'ailleurs  l'emploi  d'autres  moyens 
de  désinfection  :  injections  dans  les  voies  lacrymales,  grattage  et 
cautérisation  des  abcès,  etc. 

H.  Abadie.  —  J'ai  en  effet  pratiqué  pour  la  première  fois  une 
injection  intra-oculaire  de  2  gouttes  d'une  solution  de  sublimé  à 
1/500'  dans  un  cas  d'ophtalmie  sympathique  qui  a  guéri.  C'est 
alors  que  M.  Darier,  mon  chef  de  clinique,  publia  ses  tra- 
vaux sur  les  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé  qui  depuis 
ont  fait  leur  chemin.  Ces  injections  sous-conjonctivales  ont  un 
effet  excellent  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'arrêter  un  proc^sus 
infectieux  qui  n'intéresse  que  la  cornée  et  n'est  pour  ainsi  dire 
que  superficiel.  Quand  il  est  plus  profond,  je  n'hésite  pas  à  vider 
la  chambre  antérieure  et  à  injecter  dans  sa  cavité  quelques 
gouttes  de  solution  à  1/2,000®.  Je  me  rallie  par  conséquent  à  la 
manière  de  voir  de  M.  Fage  et  je  crois  que  lorsque  l'infection  a 
gagné  les  parties  profondes  de  l'œil,  il  ne  faut  pas  abandonner  les 
injections  antiseptiques  faites  dans  l'œil  lui-même. 

M.  DE  Wecker.  —  Il  a  été  reconnu  depuis  assez  longtemps 
déjà  que  les  solutions  de  sublimé  ou  de  sels  mercuriels  les  plus 
faibles  ne  sont  pas  supportées  par  l'endothélium  de  la  cornée. 
L'introduction  même  de  la  canule  est  dangereuse  pour  cette  déli- 
cate membrane  et  je  ne  comprends  pas  que  M.  Fage  veuille  ériger 
en  système  les  lavages  de  la  chambre  antérieure. 

M.  Yalude.  —  Dans  les  infections  traumatiques,  j'ai  abandonné 
les  injections  sous-conjonctivales  pour  une  pratique  beaucoup 
plus  simple  qui  consiste  à  instiller  6  fois  par  jour  dans  Tœii  quel- 
ques gouttes  d'une  solution  de  Cy  Hg  à  1  p.  1,000. 

H.  Darier.  —  Vouloir  substituer  les  lavages  de  la  chambre 
antérieure  aux  injections  sous-conjonctivales  ne  me  paraît  pas 
raisonnable,  ces  deux  interventions  ont  en  effet  des  indications 
cliniques  qui  non  seulement  ne  s'excluent  pas  l'une  l'autre,  mais 
au  contraire  se  surajoutent.  En  effet,  dans  une  infection  à  la  suite 
de  l'opération  de  la  cataracte  ou  d'un  traumatisme,  si  l'on  voit 
que  le  liquide  de  la  chambre  antérieure  est  louche  il  faut  l'évacuer 
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par  une  paracentèse  et  si  Tévacuation  n'est  pas  jugée  suffisante,  il 
sera  bon  de  la  compléter  par  des  injections  dans  la  chambre  anté- 
rienre  ou  même  en  arrière  de  l'iris  (dans  la  cristallolde),  à  tra- 
vers la  pupille  comme  il  m'arrive  souvent  de  le  faire.  Ces  inter- 
ventions augmentent  considérablement  l'effet  de  l'injection  sous- 
conjoncti?ale  plus  promptement  résorbée  par  l'appel  qui  se  fait 
par  la  diminution  de  tension  du  globe.  Si  les  injections  sous-con- 
jonctivales  entre  les  mains  de  certains  auteurs  n'ont  pas  donné 
les  résultats  brillants  que  beaucoup  d'entre  nous  ont  observés» 
c'est  que  peut-être  ceux  qui  les  avaient  appliquées  ne  s'étaient 
pas  acquis  d'abord  une  expérience  personnelle  qui  leur  eût  permis 
de  bien  mesurer  l'effet  à  obtenir. 

M.  Parent.  —  La  plupart  de  ceux  qui,  à  la  suite  de  M.  Panas, 
ont  vanté  les  injections  des  liquides  antiseptiques  même  très 
dilués  dans  la  chambre  antérieure  à  cause  des  accidents  (sclérose 
eornéenne)  qui  se  produisent  quelquefois  les  ont  abandonnées,  et 
M.  Nuel  a  démontré  ici  même  que  seule  la  solution  physiologique 
deNaCl,  n'altère  pas  i'endothélium  cornéen;  si  donc  on  voulait 
persister  à  faire  des  injections  dans  la  chambre  antérieure,  je 
serais  d'avis  d'essayer  les  solutions  huileuses. 

M.  Lagrange.  —  Pour  ma  part,  dans  les  cas  d'infection,  je  ne 
crains  pas  de  faire  un  lavage  très  abondant  de  la  chambre  anté- 
rieure, mais  le  liquide  que  j*emploie  est  simplement  de  l'eau  sté- 
rilisée que  j'injecte  avec  la  seringue  à  double  courant  de  Chibret. 
Je  joins  à  cela  les  instillations  répétées  dans  le  cul-de-sac  con- 
jonctival  d'une  solution  de  Cy  Hg,  et  si  toutcela  ne  suffit  pas,  c'est 
alors  que  j'ai  recours  aux  injections  sous-conjonctivales  aux- 
quelles je  reconnais  une  action  puissante. 

M.  Vacher.  —  Un  liquide  qui  se  prête  très  bien  aux  lavages  et 
qui  est  très  bien  supporté  par  la  chambre  antérieure  est  l'eau 
oxygénée  chimiquement  pure.  Au  bout  d'un  instant  on  voit  le  gaz 
bouillonner  sous  la  cornée  et  s'échapper  par  la  plaie;  je  ne  con- 
nais pas  de  désinfectant  plus  puissant  et  plus  inoffensif  à  la  fois. 

M.  Vian.  — J'emploie  pour  les  lavages  de  la  chambre  antérieure 
l'eau  phéniquée  diluée  et  je  n'ai  jamais  observé  le  mondre  acci- 
dent. 

M.  Pfluger.  —  Il  est  un  agent  antiseptique  dont  j'ai  fait  con- 
naître les  propriétés  il  y  a  déjà  plusieurs  années  et  que  je  con- 
tinue à  employer  avec  beaucoup  de  succès  en  injections  sous-con- 
jonctivales,  auquel  je  suis  toujours  resté  fidèle;  il  est  peu  irritant 
et  son  action  est  constante  et  sûre. 

Traltemient  du  décollement  de  la  rétine  par  l'irldectomle 

et  la  «eiérotomie.  —  H.  Bettremieux  (Roubaix)  apporte  quatre 
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nouveaux  cas  de  décollement  de  la  rétiae,  traités  chirurgicale- 
ment  et  guéris.  Tous  avaient,  il  est  vrai,  une  origine  traumatique, 
mais  dans  deux  cas  Tétat  était  stationnaire  depuis  deux  mois  quand 
on  intervint.  Une  fois  il  s'agissait  d'un  œil  myope.  La  guérison 
ne  s'est  pas  démentie.  Aussi  l'auteur  se  demande  pourquoi  on  se 
priverait  d'un  moyen  aussi  utile  qu'jjioiTensif. 

Du  traitement  du  déecUement  de  la  rétine.  —  M.  DE  WeCKËR 

(Paris)  dit  que  pour  combattre  cet  accident  bn  doit  se  baser  sur 
deux  principes  :  l""  ne  pas  nuire  aux  malades;  2"  ne  pas  leur 
demander  un  sacrifice  inutile.  Partant  de  là,  il  critique  tous  les 
traitements  autres  que  le  sien  qui  consiste  dans  les  injections  sous- 
conjonctivales  massives  gélatineuses  ou  salées  combinées  au  trai- 
tement mercuriel.  Comme  conclusion  l'orateur  ajoute  qu'il  faut 
savoir  se  contenter  des  guérisons  spontanées. 

M.  Lagrange.  —  Pour  bien  s'entendre  sur  ce  sujet,  il  faut 
d'abord  faire  une  bonne  classification  et  établir  trois  variétés  de 
décollement:  1"*  les  décollements  traumatiques ;  2'*  les  décolle- 
ments d'origine  infectieuse;  3° les  décollements  d'origine  myopique. 

Les  deux  premières  variétés  bénéficient  beaucoup  de  la  théra- 
peutique et  peuvent  guérir;  la  troisième  variété  comprend,  au 
contraire,  des  décollements  extrêmement  rebelles  et  presque 
incurables.  J'ai  obtenu,  en  ce  qui  les  concerne,  des  résultats  très 
médiocres,  presque  toujours  nuls,  et  les  déceptionsquej'ai  éprouvées 
à  ce  sujet  ont  été  d'autant  plus  cruelles  que  beaucoup  de  nos  con- 
frères vantaient,  en  pareil  cas,  les  propriétés  curatives  de  diverses 
méthodes.  La  communication  de  M.  de  Wecker,  toute  négative 
qu'elle  est,  est  la  meilleure  qu'il  ait  faite  sur  la  question;  elle 
montre  que  le  décollement  d'origine  myopique  est  actuellement 
au-dessus  des  ressources  de  notre  thérapeutique;  et  cette  consta- 
tation, qui  aurait  pu  être  moins  tardive,  a  pour  moi  une  excep- 
tionnelle valeur. 

H.  DoR.  —  Je  n'ignore  pas  les  cas  de  guérison  spontanée  du 
décollement  rétinien,  puisque  j'ai  été  moi-même  un  des  premiers 
à  relater  ici  un  cas  de  guérison  après  sept  ans,  guérison  avec 
retour  à  la  vision,  ce  qui  est  très  rare.  Néanmoins,  je  ne  crois  pas 
qu'il  faille  pour  cela  renoncer  à  tout  traitement  et  la  méthode  que 
je  vous  ai  décrite  il  y  a  trois  ans  (décubitus  pendant  deux  mois, 
ventouses  de  Heurteîoup  tous  les  huit  jours,  pointes  de  feu  sclé- 
roticales  tous  les  huit  jours,  et  aussi  injections  sous-conjoncti- 
vales  d'une  solution  de  Na  Cl  à  20  p.  100  et  même  33  p.  100) 
m'avait  déjà  donné  à  cette  époque  10  cas  de  guérison  totale  sur 
15  malades  et  depuis  j'ai  obtenu  5  nouvelles  et  complètes  guéri- 
sons. 
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M.  le  D'  Darier.  —  Messieurs,  je  regrette  beaucoup  de  n'avoir 
pas  ia  longue  expérience  de  M.  de  Wecker,  mais  je  suis  heureux 
de  n'être  pas  encore  atteint  de  son  scepticisme.  Il  y  a  des  décolle- 
ments intraitables,  c'est  certain,  ce  sont  les  décollements  très 
anciens  et  les  décollements  très  étendus.  Je  ne  veux  pas  les  envi- 
sager en  détail,  parce  que  nous  aurions  beaucoup  de  peine  à  nous 
entendre  sur  ce  sujet.  Mais  il  y  a  une  deuxième  classe,  celle  des 
décollements  récents  et  partiels,  où  non  seulement  la  guérison 
spontanée  est  possible,  mais  où  l'intervention  médico-chirurgi- 
cale et  hygiénique  donne  un  pourcentage  de  guérisons  respec- 
table. 

Dans  cette  catégorie  des  décollements  récents,  il  en  est  de  diffé- 
rente nature.  Ceux  dus  à  une  choroldite  sont  justiciables  du  trai- 
tement mercuriel  par  les  injections  intra-veineuses  et  sous-con- 
jonctivales  de  cyanure.  Tel  le  cas  tout  récent  de  ce  jeune  soldat 
chez  lequel  le  D*'  Lagrange diagnostiqua  un  décollement  rétinien  par 
exsudât  choroldien,  et  dont  le  champ  visuel  typique,  avant  et 
après  la  guérison,  nous  montre  le  résultat  obtenu.  Aujourd'hui, 
la  guérison  est  complète  avec  seulement  un  tout  petit  reliquat  de 
choroldite  maculaire.  Y.  =  1.  Il  a  eu  10  injections  sous-conjonc- 
tivales  CyHg  1/5,000*^,  et  20  injections  intraveineuses  1/100°,  et  des 
frictions  hydrargyriques  à  plusieurs  reprises.  D'autres  cas  de  gué- 
rison ont  été  obtenus  parce  même  traitement  hydrargyrique,  quand 
il  s'agissait  de  décollement  suite  de  choroïdite  ;  mais  la  plus  grande 
catégorie  de  décollements  est  d'origine  myopique.  Quand  on  est 
appelé  à  les  soigner  dans  les  premiers  temps,  le  repos  au  lit  et 
une  médication  appropriée  (purgatifs,  mercuriaux,  sudorifiques, 
révulsifs,  etc.),  peuvent  amener  la  guérison  spontanée,  si  on  a  la 
patience  de  l'attendre.  Pour  ma  part,  je  me  suis  toujours  déclaré 
opposé  à  la  fameuse  expectation  que  je  considère  comme  un  aveu 
d'impuissance;  certes,  il  faut  savoir  attendre,  mais  il  faut  surtout 
attendre  le  moment  opportun  pour  intervenir.  L'intervention  ne 
doit,  en  tout  cas,  jamais  être  capable  d'entraîner  des  complications 
pins  graves  que  la  maladie  elle-même.  La  ponction  simple  et  la 
transfixion  de  Deutschmann  donnent  souvent  de  bons  résultats, 
surtout  si  l'on  ne  craint  pas  de  la  répéter  jusqu'à  guérison. 

La  ponction  électrolytique  m'a  donné,  dans  ces  derniers  temps, 
de  très  brillants  résultats,  et  je  l'ai  toujours  fait  suivre  d'une  injec- 
tion sous-conjonctivale.  Je  me  servais  d'abord  du  CyHg  à  10  p.  100 
pnisduMaCl  à  10  p.  100et,depuislacommunicationdeH.  Bourgeois, 
j'ai  employé  la  solution  de  sulfate  de  soude  dont  vient  de  nous 
parler  M.  de  Wecker.  Plus  la  réaction  est  violente,  plus  probable 
est  la  guérison.  Il  va  sans  dire  que  le  complément  du  traitement 
doit  être  toujours  le  repos  au  lit  six  semaines  au  moins,  frictions 
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hydrargyriques  périorbilaires,  sangsues,  etc.  Si  le  décollement 
persiste,  il  ne  faut  procéder  à  une  V  ou  3^  intervention  que  quand 
l'œil  est  redevenu  absolument  tranquille. 

On  peut  obtenir  dans  cette  catégorie  de  décollements  récents  et 
non  compliqués  50  p.  100  de  guérisons  environ,  alors  que  dans  les 
décollements  chroniques,  les  traitements,  sans  être  absolument 
nuls,  sont  très  aléatoires.  C'est  dans  ces  cas,  pour  ainsi  dire  incu- 
rables, que  Deutschmann  a  obtenu  ^^^amélioraiion^  et  même  des 
guérisons^  en  ajoutant  à  ses  transfixions  répétées  des  injections 
intra-vitréennes  de  solutions  de  corps  vitré  de  jeunes  lapins.  Je 
renvoie  pour  plus  de  détails  à  l'analyse  que  j'ai  faite  dans  le 
numéro  de  la  Clinique  ophtalmologique  du  25  avril  1899  du  très 
intéressant  travail  de  Deutschmann. 

M.  Parent.  —  Il  faut  catégoriser  soigneusement  les  décolle* 
ments  rétiniens  quand  on  veut  parler  de  guérison,  car  si,  dans  les 
eas  survenus  à  la  suite  d'un  traumatisme,  les  guérisons  spontanées 
peuvent  s'élever  à  plus  de  50  p.  100,  en  revanche  ceux  qui  sont 
dus  à  la  myopie  élevée  sont  beaucoup  plus  graves  et  guérissent 
.très  rarement.  11  faut  aussi  ranger  à  part  certains  pseudo-décolle- 
ments dus  plutôt  à  un  soulèvement  de  la  rétine  par  un  exsudât 
choroîdien  plus  ou  moins  abondant. 

M.  SouRDiLLE.  —  Nous  Hc  scrons  vraiment  en  possession  d'un 
traitement  rationnel  du  décollement  rétinien  que  quand  l'ana- 
tomie  pathologique  nous  en  aura  montré  la  pathogénie  exacte. 

M.  Rogman.  —  Dans  un  cas  de  décollement  rétinien  compliqué 
d'hémorragie,  j'ai  prescrit  la  thyroîdiue  à  1  gramme  par  jour  et 
j'ai  obtenu  une  amélioration  considérable,  presque  uae  guérison 
complète. 

M.  MoNPHOUS.  —  Dans  un  cas  de  double  décollement,  j'ai  pra- 
tiqué d'un  côté  la  ponction,  l'œil  a  été  perdu;  de  lautre  côté  j'ai 
joint  au  décubitus  dorsal  l'application  répétée  de  sangsues  et  de 
pointes  de  feu,  en  même  temps  que  des  frictions  mercurielles  et 
la  guérison  complète  se  maintient  depuis  six  ans. 

M.  LagRANGE  (de  Bordeaux).  Spaames  toniiines  du  mascle 
etltatre  ehem  l'enfanC.  —  Valeur  de  la  aklaMeople  dans  l'cell 

atropinisé.  —  Dans  ma  communication  je  me  propose  d'étudier  : 
l''  l'obstacle  que,  chez  les  enfants^  les  spasmes  toniques  du 
muscle  ciliaire  opposent  à  la  détermination  de  la  réfraction;  2"*  la 
valeur  de  la  skiascopie  dans  l'œil  atropinisé. 

Les  spasmes  toniques  altèrent  les  résultats  de  l'examen  à 
l'image  droite,  aussi  bien  que  ceux  de  la  skiascopie  et  ils  sont,  à 
plus  forte  raison,  une  grande  cause  d'erreur  dans  les  examens 
subjectifs;  mais  dans  quelle  mesure  ces  spasmes  sont^ils  une 
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cause  d'erreur  ?  C'est  là  ce  que  je  me  suis  appliqué  à  déterminer. 

Etant  donné  un  jeune  sujet,  afin  de  comparer,  à  sa  véritable 
réfraction  statique,  les  divers  résultats  donnés  par  les  différentes 
méthodes  subjectives  ou  objectives,  j'ai  dû,  pour  commencer, 
m'assurer  d'un  moyen  certain  de  mesurer  cette  réfraction. 

Ce  moyen  consiste  à  utiliser,  chez  le  sujet,  longuement  atropi- 
oisé,  l'optomètre  de  Badal  muni,  du  côté  de  l'œilleton,  d'un  dia- 
phragme perforé  d'une  ouverture  de  4  millimètres.  Le  sujet  qui 
regarde  par  cette  ouverture  ne  peut  utiliser  que  les  parties 
centrales  de  la  cornée.  C'est  au  résultat  ainsi  acquis  qu'il  faut 
comparer  tous  ceux  obtenus  chez  le  même  sujet  soit  avant,  soit 
après  l'atropine,  par  les  diverses  méthodes  d'optométrie  subjective 
ou  objective.  Nous  avons  pu  ainsi  établir  que  le  spasme  tonique 
était  loin  de  disparaître  dans  la  chambre  noire.  Le  dénombrement 
des  cas  a  montré  qu'en  moyenne  2  D.  08  de  réfraction  dynamique 
étaient  cachées  dans  la  chambre  noire  pendant  la  skiascopie  chez 
les  jeunes  sujets.  Dans  le  même  travail  nous  établissons  que  la 
skiascopie,  après  atropine,  malgré  la  dilatation  pupillaire  maxima, 
donne  des  résultats  assez  exacts,  si  on  les  compare  avec  ceux  qu'on 
obtient  avec  l'œil  atropinisé  regardant  dans  l'optomètre  muni  du 
diaphragme. 

Sur  46  yeux,  14  fois  la  skiascopie  a  donné  le  même  résultat  que 
l'optomètre,  14  fois  il  y  avait  une  différence  en  plus  de  0,50  à  1 
et  7  fois  les  résultats  ont  été  inférieurs  de  moins  d'une  dioptrie. 
Une  fois  seulement  la  différence  dépassait  une  dioptrie. 

Par  conséquent  le  clinicien  peut,  dans  une  large  mesure, 
compter  sur  l'exactitude  de  la  skiascopie  lorsqu'il  examine  un  œil 
atropinisé. 

M.  TeiLLAIS  (Nantes).  Oe  quelques  paralysies  eomblnées  des 
maaclea  de  l'oeil.  Paralysie  des  mouvements  d'élévation  et 
d'alialssament  des  deax  eùiém  avec  Intéfprlté  des  mouvements 
de  latéralité*  -^  Paralysie  de  la  eonverp^ence.  —  LeS  para- 
lysies des  muscles  de  l'œil  constituent  un  symptôme  fréquent  des 
maladies  cérébrales,  mais  il  en  est  parmi  elles  qui,  par  leur  rareté 
et  leur  complexité,  méritent  un  plus  grand  intérêt.  Je  veux  parler 
des  paralysies  combinées  des  muscles  de  l'œil,  d'origine  centrale, 
ou  plutôt  de  la  paralysie  des  mouvements  associés  des  yeux  dont 
un  malade  vient  de  m'offrir  un  remarquable  exemple. 

Ce  n'est  pas,  à  vrai  dire,  un  type  unique,  cependant  si  on  en 
trouve  un  petit  nombre  de  cas  s'en  rapprochant,  il  n'en  est  aucun 
qui  lui  soit  absolument  semblable. 

Le  malade  dont  la  santé  était  parfaite  en  apparence,  le  21  juin 
dernier,  tomba  tout  à  coup  dans  le  coma  avec  une  perte  absolue 
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de  connaissance.  Pendant  un  mois  il  resta  inconscient  sans  pré- 
senter aucune  trace  de  paralysie  des  membres,  ni  de  la  face;  la 
langue  n'était  pas  déviée.  Le  premier  jour  seulement,  il  lui  était 
impossible  de  relever  complètement  les  deux  paupières,  symptôme 
qui  disparut  le  lendemain.  Les  troubles  oculaires  dataient  done 
de  quatre  mois  quand  il  se  présenta  à  la  clinique.  Pendant  le 
premier  mois  de  raffection,  Tétat  mental  du  malade  l'avait  empèebé 
de  s'en  rendre  compte  et  il  tenait  les  yeux  constamment  fermés,  son 
entourage  s'était  borné  à  remarquer  qu'il  louchait  un  peu.  La 
diplopie  fut  en  effet  le  premier  symptôme  qu'il  accusa,  dès  qu'il 
eut  recouvré  le  sentiment.  Elle  eut  du  reste,  elle-même,  une  très 
courte  durée  et,  lors  du  premier  examen,  il  n'y  avait  aucune  trace 
de  strabisme,  la  vision  double  avait  complètement  disparu.  Ce  qai 
frappait  au  premier  abord,  c'était  l'attitude  du  malade,  tenant 
invariablement  la  tête  droite  avec  une  rigidité  singulière,  les  yeux 
fixés  vers  l'horizon  et  courant  plutôt  qu'il  ne  marchait  vers  les 
objets  qu'il  paraissait  avoir  visés. 

Il  ne  voyait  bien,  disait-il,  qu'en  maintenant  cette  position  et 
je  ne  tardai  pas  à  me  l'expliquer  en  constatant  une  paralysie  com- 
pfete  du  mouvement  d'élévation  et  d'abaissement,  avec  l'intégrité 
absolue  des  mouvements  de  latéralité. 

La  paralysie  des  mouvements  verticaux  est  entière  pour  les  deux 
yeux  qui,  ensemble  ou  isolément,  ne  dépassent  ni  l'un  ni  l'autre 
l'horizontale.  Les  paupières  fonctionnent  normalement. 

J'ai  dit  qu'il  n'avait  pas  de  strabisme;  il  se  produit  un  strabisme 
divergent,  quand  il  s'agit  de  fixer  un  objet  rapproché,  ce  qui 
résulte  de  la  paralysie  de  la  convergence.  En  effet,  le  mouvement 
de  la  convergence  est  absolument  nui,  tandis  que  les  mouvements 
latéraux  ont  conservé  toute  leur  amplitude. 

Les  pupilles,  qui  ont  un  volume  égal,  réagissent  facilement  sous 
l'action  de  la  lumière. 

L'examen  ophtalmoscopique  ne  dénote  aucune  lésion  du  fond 
de  l'œil.  Il  n'y  a  ni  amblyopie  ni  dyschromatopsie.  Le  champ  visuel 
est  normal  des  deux  côtés.  Avec  +  2,75  V.  =  3/4. 

Je  me  suis  assuré  aussi  que  le  malade  chez  qui  la  convergence 
sur  la  ligne  médiane  fait  défaut,  jouissait  de  la  convergence  dans 
les  mouvements  de  latéralité  ou  du  moins  qu'il  possédait  la  vision 
binoculaire  quand  il  regardait  un  objet  placé  latéralement. 

En  somme  nous  avons  affaire  à  une  paralysie  complète  des  droits 
supérieur  et  inférieur,  du  grand  oblique  et  de  la  convergence  des 
deux  côtés,  avec  la  conservation  des  mouvements  de  latéralité  et 
l'intégrité  des  muscles  intrinsèques. 

Telles  sont  les  manifestations  oculaires  que  j'ai  constatées  dès 
le  début  et  que  rien  n'est  venu  modifier.  On  peut  donc  dire  que 
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rétat  des  yeux  est  resté  stationnaire.  Il  n'en  est  pas  de  même  de 
la  santé  générale  du  malade  qui  a  fait  de  grands  pas  vers  le  ramol- 
lissement. Quant  à  Tétiologie,  le  diabète  et  la  syphilis  peuvent 
être  incriminés.  Mais  quel  est  le  diagnostic  de  localisation  ?  C'est 
un  problème  difficile  à  résoudre.  D'après  l'analyse  des  symptômes, 
bien  que  ce  soit  discutable,  il  y  a  des  présomptions  pour  que  la 
paralysie  soit  d'origine  nucléaire. 

H.  le  D'  A.  Bourgeois  (de  Reims),  ivoaveiiea  eonsidérati^ns 

•■r  le  traitement  des  nleères  Infectieux  de  In  eornëe.  —  Une 

série  de  18  cas  d'ulcérations  graves  de  la  cornée  a  donné  une  gué- 
rison  rapide,  avec  leucome  simple  réduit  au  minimum,  par  l'ap- 
plication des  actes  opératoires  suivants  :  curettage  immédiat  et 
complet  du  sac  lacrymal  ;  irrigation  des  culs-de-sac  conjonctivaux 
et  de  la  surface  de  l'ulcère  avec  une  solution  de  cyanure  de  mer- 
cure à  1  p.  2,000;  stérilisation  de  l'ulcère  par  propulsion  d'air 
chaud;  après  évacuation  de  l'hypopion  (fait  seulement  si  elle  se 
trouve  indiquée),  lavage  de  la  chambre  antérieure  avec  une  cer- 
taine quantité  d'humeur  aqueuse  artificielle  ;  enfin,  introduction 
entre  les  paupières  de  poudre  d'iodoforme,  d'arislol,  d'airol,  etc., 
suivie  de  l'application  d'un  pansement  antiseptique  occlusif. 

La  stérilisation  par  l'air  chaud  se  pratique  au  moyen  de  la 
poire  employée  en  chirurgie  dentaire,  dont  le  tube  est  maintenu 
au  devant  de  l'œil  malade  par  une  petite  planchette  échancrée. 

L'humeur  aqueuse  artificielle,  qui  est  employée  pour  le  lavage 
de  la  chambre  antérieure,  est  une  solution  de  1  gr.  15  de  chlorure 
de  sodium  dans  98  grammes  d'eau  distillée  bouillie;  on  porte  le 
liquide  à  une  température  de  SV  environ. 

On  se  montra  sobre  dans  l'instillation  de  collyres,  et  l'on  se 
servira  de  préférence  de  collyres  huileux. 

M.  Rochon-Dpvigneaud.  —  La  cautérisation  ignée  ne  réussit 
que  lorsque  l'ulcère  n'étant  pas  trop  étendu  peut  être  détruit  tout 
entier  par  le  fer  rouge;  mais  la  cautérisation  peut  être  imprati- 
cable lorsque  l'ulcère  est  trop  étendu  :  si  les  voies  lacrymales  sont 
infectées,  le  succès  peut  être  également  compromis. 

M.  Bourgeois.  —  L'avantage  de  la  stérilisation  par  l'air  chaud 
est  de  détruire  aussi  peu  que  possible  de  tissu  cornéen.  De  plus, 
elle  peut  être  répétée  facilement  les  jours  suivants.  D'ailleurs  elle 
a  été  appliquée  avec  avantage  en  chirurgie  générale. 

M.  Darier.  —  Nous  ne  serons  bien  fixés  sur  la  valeur  respec- 
tive des  différentes  interventions,  injections  sous-conjonctivales, 
galvano-cautérisation,  paracentèse,  lavages,  etc.,  contre  les  ulcères 
coméens  que  quand  en  regard  de  chaque  observation  clinique, 
nous  aurons  l'examen  bactériologique  précis  de  ce  même  cas.  Cai* 
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s'il  est  urgent  quelquefois  de  cautériser  à  fond  et  à  blanc  tel 
ulcère  à  forme  serpigineuse  rapide,  pour  conserver  les  parties 
encore  transparentes  de  la  cornée,  il  est  d'autres  fois  indiqué  de 
pratiquer  des  cautérisations  plus  légères,  pour  ne  pas  entraîner  de 
leucomes  très  opaques.  Tel  le  cas  suivant  que  je  viens  d'observer 
tout  récemment  et  qui  est  un  exemple  fort  intéressant  de  régéné- 
ration partielle  de  la  cornée  complètement  détruite. 

Un  vieillard  se  présente  à  moi,  malade  depuis  dix  jours,  porteur 
d'un  ulcère  cornéen  qui  a  détruit  la  cornée  dans  son  entier  sans 
laisser  trace  de  tissu  transparent.  Un  bourrelet  hypéramique  sur- 
plombe au  niveau  du  limbe  la  surface  ulcérée  et  aplatie.  La 
chambre  antérieure  n'existe  plus;  au  centre  de  l'ulcère  on  voit 
une  excroissance  fongueuse,  un  magma  blanc  jaunâtre  qui  paraît 
être  l'bypopion  qui  s'est  échappé  à  travers  une  perforation  spon- 
tanée de  la  cornée.  Je  ne  cache  pas  au  malade  la  gravité  de  son 
état  et  à  tout  hasard,  après  aseptisation  aussi  soignée  que  possible 
des  paupières,  des  voies  lacrymales,  etc.,  je  touche  l'ulcère  au 
galvano-cautère  à  peine  rouge  en  pointillé  serré,  de  façon  à  res^ 
pecter  le  plus  possible  de  ce  qui  peut  rester  de  tissu  cornéen.  Je 
pratique  ensuite  une  injection  sous-conjonctivale  et  fais  appliquer 
deux  sangsues  à  la  tempe.  Le  pansement  est  laissé  ensuite  pen- 
dant deux  jours  après  lesquels  je  suis  immensément  surpris  de 
voir  qu'une  zone  de  tissu  transparent  s'est  formée  tout  autour  de 
la  cornée.  Nouvelle  intervention  comme  ci-dessus  avec  en  plus 
pulvérisation  de  protargol  en  poudre  sur  toute  la  surface  ulcérée. 

Bref,  après  3  ou  4  interventions,  il  se  forme  un  leucome  occu- 
pant le  centre  de  la  cornée,  tandis  qu'en  haut  une  zone  transpa- 
rente permet  de  pratiquer  un  mois  plus  tard  une  iridectomie  qui 
permet  au  malade  de  compter  les  doigts. 

M.  A.  TeRSDN  (Paris).  Fistule  eongénltale  de  la  eemée.  — 

Il  s'agit  d'un  nouveau-né  né  à  terme,  après  un  accouchement 
absolument  normal  et  n'ayant  nécessité  aucun  instrument  de  trac- 
tion. L'œil  gauche  est  normal,  l'œil  droit  était  atteint  d'une  fistule 
centrale  de  la  cornée,  la  chambre  antérieure  n'existait  pas,  l'iris 
adhérait  aux  bords  de  la  fistule  et  l'humeur  aqueuse  s'écoulait  au 
dehors  d'une  façon  constante.  Les  pansements  occlusifs  furent 
employés  et  la  fistule  se  ferma  en  une  vingtaine  de  jours.  L'œil  a 
présenté  depuis  une  tendance  à  Thypertonie  qui  rend  une  inter- 
vention opératoire  indispensable. 

On  ne  trouve  aucune  étiologie  certaine  :  il  s'agit  d'une  lésion 
consécutive  à  une  ulcération  cornéenne  intra-utérine,  bien  plutôt 
qxie  d'un  arrètde  développement.  La  raères'était  frappé  violemment 
l'abdomen  au  sixième  mois  de  la  grossesse  sur  un  coin  de  table. 


Digitized  by  VjOOQIC 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D 'OPHTALMOLOGIE.  355 

Traileaieat  da  liér«(*eone  |Mir  1»  blépharorraiphie  tempo- 
mire  naSe   «k   te  eavtéHMiCten  îgméti,  —    M.  KaLT  (Paris),    aU 

traitefneDt  déjà  préconisé  préfère  adjoindre  une  blépharorraphie 
temporaire,  à  la  place  de  la  compression  faîte  à  l'aide  du  crêpe 
Telpeau.  Il  présente  plusieurs  cas  ayant  bénéâcié  de  cette  méthode. 

M.  Terson  rappelle  qn'il  a  donné  le  premier  cette  idée  dans 
Texposé  des  maladies  de  Tœil  (Traité  de  chirurgie.  Le  Dentu  et 
Delbet). 

M.  Bourgeois  présente  un  instrument  nouveau  pour  faciliter 
l'excision  de  la  lètre  interne  tarsale.  C'est  une  sorte  de  pince  cou* 
pante. 

M.  Parent  préfère  le  bistouri.  Il  faut,  pour  enrayer  l'affection, 
cautériser  la  cornée  atteinte  de  troubles  trophiques  sans  intéresser 
la  membrane  de  Descemet. 

H.  PFLrGER  fait  une  perforation  totale  de  la  cornée  avec  une 
très  fine  pointe  de  thermocautère.  Ainsi  il  n'a  point  de  synéchie 
irienne  et  peut  rapidement  améliorer  la  vision  du  malade. 

H.  Javal  (Paris),  i^es  myotiqiMs  M  le  g^teneome.  —  Dans  le 
glaucome  prodromique,  avec  cercle  lumineux  tout  autour  des 
flammes,  les  injections  de  morphine  font  quelquefois  merveille  ; 
on  observe  de  la  contraction  de  la  pupille  ;  il  faut  en  même  temps 
administrer  du  calomel,  3  on  5  centigrammes,  pour  prévenir 
la  parésie  intestinale.  L'ésérinc  peut  produire  un  effet  tout  à  fait 
opposé.  Elle  peut  augmenter  la  pression  oculaire  et  produire 
Texacerbation  des  douleurs.  Quant  à  la  pilocarpine,  les  éloges  ne 
tarissent  pas;  on  peut  l'employer  des  années  plusieurs  fois  par 
jour.  On  peut  se  servir  des  trois  solutions  au  titre  suivant  :  au 
deux  centième,  au  centième,  au  cinquantième. 

Pendant  l'accès  on  se  servira  de  la  solution  forte  puis,  peu  à 
peu,  on  emploiera  la  troisième  en  passant  par  la  seconde. 

Pour  se  rendre  compte  s'il  y  a  menace  d'accès,  l'auteur  montre 
un  petit  appareil  composé  d'un  tube  creux  terminé  à  l'une  de  ses 
extrémités  par  un  écran  percé  d'un  trou  tout  petit.  En  regardant 
en  plein  jour  le  soleil,  à  travers  l'appareil,  on  voit  si  les  cercles 
lumineux  apparaissent. 

Le  malade  aura  toujours  sur  lui  un  petit  flacon  contenant  de 
l'ésérine,  ou  des  rondelles  à  l'ésérine.  Il  peut  encore  avoir  sur  lui 
un  petit  pupillomètre,  fabriqué  par  l'auteur,  pour  se  rendre 
compte  de  la  nécessité  d'instiller  le  myotique  d'après  la  dilatation 
pupiliaire. 

M.  Valude  a  rencontré  un  malade  ne  supportant  pas  la  pilocar- 
pine. Il  est  partisan  de  Tiridectomie  faite  d'emblée  pour  les  cas 
rapportés  par  M.  Javal. 


Digitized  by  VjOOQIC 


356  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D^OPHTALMOLOGIE. 

M.  Lagrange.  —  Comme  tous  mes  collégaes,  j'estime  que  le 
glaucome  prodromique  avec  hypertension  est  avant  tout  justiciable 
de  riridectomie,  mais  il  peut  arriver  que  les  malades  n'acceptent 
pas  l'intervention. 

Dans  ces  conditions,  en  dehors  des  procédés  de  douceur,  comme 
premier  et  anodin  procédé  chirurgical,  je  n'hésite  pas  à  conseiller 
l'arrachement  du  nasal  externe,  opération  qui  n'a  pas  d'inconvé- 
nients et  peut  arrêter  court  la  marche  d'un  glaucome. 

Je  ne  dis  pas  que  ce  soit  là  une  opération  de  choix,  réussissant 
à  coup  sûr,  mais  je  dis  que  cette  petite  intervention  mérite  une 
véritable  place  dans  la  thérapeutique  du  glaucome  entre  les  pro- 
cédés de  douceur  ou  médicaux  et  les  procédés  chirurgicaux  qui 
portent  sur  le  globe  de  l'œil.  Elle  a,  d'ailleurs,  été  beaucoup 
pratiquée  par  quelques-uns  de  nos  confrères  parisiens  et  abandon- 
née par  eux  sans  raison. 

M.  YalUDE  (Paris).  L'hétéroplastle  orbttetre.  —  SouS  le  nom 

d'hétéroplastie  orbitaire,  il  faur  entendre  la  transplantation  d'une 
sphère  organique  ou  inoi^anique  à  la  place  du  globe  oculaire 
énucléé.  Cette  opération,  qui  est  indiquée  après  l'énucléation,  ne 
doit  pas  être  confondue  avec  l'opération  de  Mules  qui  succède  à 
l'éviscé ration  du  globe. 

Nous  avons  essayé  la  transplantation  chez  le  lapin  de  sphères 
d'épongés,  de  charbon,  d'os  vivant  ou  mort  (tète  de  fémur  fraîche 
ou  bouillie  d'un  jeune  chien),  de  bourre  de  soie  entourée  de  fils 
de  catgut.  Le  meilleur  résultat,  encore  qu'il  soit  peu  constant,  a 
été  fourni  par  la  greffe  d'épongé. 

Chez  un  malade  auquel  nous  avons  pratiqué  la  greffe  d'épongé, 
nous  avons  assisté  au  bout  d'un  an  à  la  rétraction  complète  du 
moignon  orbitaire.  A  l'examen,  après  un  prélèvement  consenti 
par  le  patient,  nous  n'avons  pas  trouvé  ici  une  résorption  de  l'é- 
ponge comme  on  aurait  pu  le  penser,  mais  un  tassement  de  son 
stroma  corné  et  une  dégénérescence  du  tissu  embryonnaire  et 
vasculaire  qui  l'avait  d'abord  pénétré. 

Devant  cet  insuccès  relatif  des  greffes  organiques,  nous  avons 
essayé  une  matière  inorganique  et  nous  avons  pratiqué  expérimen- 
talement chez  le  lapin,  puis  chez  l'homme,  la  transplantation  dans 
l'orbite  d'une  sphère  creuse  d'argent.  Le  résultat  a  été  très  satis- 
faisant et  il  semble  que  cette  méthode  comporte  le  maximum  de 
sécurité  au  point  de  vue  de  la  réussite  de  l'hétéroplastie  orbitaire. 

Il  est  toutefois  nécessaire  de  pratiquer  de  nombreux  points  de 
sutures  et  de  prendre  une  forte  épaisseur  de  la  muqueuse  et  des 
tissus  sous-jacents  pour  assurer  la  solidité  de  la  réunion  de  la 
plaie. 
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M.  Bourgeois  (de  Reims),  pour  introduire  facilement  et  rapide- 
ment les  sphères  d'argent,  propose  de  se  servir  du  spéculum  nasi. 
Grâce  à  cet  instrument  les  lèvres  conjonctivales  sont  relevées  et 
tenues  écartées,  l'introduction  est  des  plus  aisées. 

WiéuÈimwrmf^e  mono-latérale  du  vitré  avee  f^érlaons  et  ré- 
eMIveo   très   fréquentée   depole    selae  ans.  -—    H.   JacQUEAU 

(Lyon)  rapporte  à  la  phosphaturie  et  à  l'azoturie  l'origine  de  ces 
accidents.  Il  insiste  sur  la  bénignité  de  Thémorragie  qui,  en  deux 
jours,  remplit  tout  le  corps  vitré  et  disparaît  aussi  vite  en  laissant 
la  vision  intacte.  Son  malade,  âgé  maintenant  de  28  ans  et  qui  a 
ea  au  moins  vingt  attaques  semblables,  est  toujours  guéri  par  la 
prise  immédiate  de  pédiluves  très  chauds. 

M.  Jacqueau  a  été  amené  à  faire  des  recherches  sur  les  hémor- 
ragies du  vitré,  en  général,  et  croit  pouvoir  tirer  la  conclusion 
suivante  :  Vhémorragie  spontanée  est  loin,  comme  on  l'affirme 
d'ordinaire,  d'avoir  sa  plus  grande  fréquence  à  l'adolescence. 
Celle-ci  a  lieu  entre  vingt  et  trente  ans,  puis  après  cinquante  ans. 
Il  existe,  entre  trente  et  cinquante  ans,  une  période  intermédiaire 
où  cette  affection  est  beaucoup  plus  rare.  La  prédominance  pour 
le  sexe  masculin  est  très  nette  dans  le  jeune  âge,  puis  s'atténue 
progressivement  pour  frapper  indifféremment,  hommes  ou 
femmes,  à  partir  de  cinquante  ans.  Enfin  la  bilatéralité  qui  est  la 
règle  chez  les  jeunes  tend  à  disparaître  entre  trente  et  quarante 
ans  pour  faire  place  à  la  monolatéralité  qui  est,  à  son  tour,  la 
règle  chez  les  personnes  âgées. 

ZanOTTI   (Vercelli).  Amanrose   et   antMyople  qalnlqne.  — 

Cas  d'un  homme  de  38  ans  qui  absorba  en  une  seule  fois 
M  grammes  de  quinine.  Outre  les  symptômes  connus  et  décrits 
par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question,  il  y  eut  deux 
plaques  gangreneuses  de  la  peau  intéressant  toute  son  épaisseur 
et  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  5  francs  à  peu  près  à  la  région 
interne  des  calcanenms,  fort  prurit  suivi  de  desquamation  de 
toute  la  surface  cutanée.  La  peau  est  restée  définitivement  sèche 
et  rugueuse,  comme  atrophiée. 

Comme  troubles  oculaires  il  y  eut,  outre  les  phénomènes  et  lé- 
sions décrits  par  les  auteurs,  de  l'achromatopsie  pour  le  vert  et 
le  violet  qui  ne  disparut  que  longtemps  après.  L'héméralopie  fut 
définitive.-  L'acuité  visuelle,  qui  fut  passagèrement  augmentée 
pendant  le  traitement,  ne  se  maintint  pas,  mais  fut  retrouvée  di- 
minuée un  an  après  l'intoxication  et  on  constata  de  l'atrophie  de 
la  papille  — car  le  champ  visuel  aussi  était,  outre  que  rétréci  par 
l'action  de  la  quinine,  devenu  irrégulier. 
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A  Tophtalmoscope  l'auteur  a  conslaté  un  piqueté  blanchâtre  et 
brillant  à  bords  un  peu  diffus  sur  toute  la  rétine,  points  de  dégé«* 
nérescence  de  cette  membrane.  Ce  fait  ne  fut  pas  observé  jusqu'à 
présent  et  concourt  à  expliquer  la  pathogénio  de  cette  intoxica- 
tion. 

L'auteur  pense  que  c'est  bien  le  rétrécissement  des  vaisseaux 
la  cause  principale  des  lésions  et  troubles  oculaires  que  l'on  ob- 
serve dans  l'intoxication  quinique  et  non  une  action  directe  toxique 
de  la  quinine  sur  les  éléments  de  la  rétine  même,  comme  M.  de 
Bono  l'admet  dans  les  conclusions  de  son  travail  sur  ce  sujet  pu- 
blié en  1894  dans  Archivio  di  OUalmologia. 

Du  reste  les  phénomènes  et  lésions  oculaires  observés  par 
de  Bono  même  (voir  Archivio  di  Ottalmolàgia^  1898,  fasc.  5,  6, 
7,  8)  sur  des  chiens  centrifugés  (centrifugation  céphalofuge)  sont 
en  grande  partie  les  mêmes  que  ceux  observés  dans  l'intoxication 
quinique  :  ischémie  de  la  rétine,  vaisseaux  rétrécis,  etc. 

Les  lésions  vasculaires,  chez  ces  chiens,  qui  en  rétrécissent  le 
calibre,  continuent  à  progresser  une  fois  commencées  même  en 
cessant  les  séances  de  centrifugation.  De  Bono  justement  conclut 
que  :  «  L'ischémie  de  la  rétine,  même  de  courte  durée,  mais  ré- 
pétée, produit  non  seulement  des  phénomènes  immédiats  passa- 
gers dus  à  la  suppression  de  l'irrigation  sanguine,  mais  encore 
des  lésions  anatomiques  graves  et  permanentes,  i 

M.  A.  Bourgeois  (de  Reims).  Pince  eoniMinte  pour  pnitiq««r 
la  biépharomiphie.  —  L'avivement  de  la  lèvre  interne  du  bord 
palpébral  est  souvent  très  difficile  à  exécuter;  les  ciseaux  glissent, 
et,  outre  le  temps  perdu»  on  n'arrive  qu'à  produire  une  surface 
cruentée  inégale,  pouvant  fausser  le  résultat  de  Topération. 

J'ai  fait  fabriquer,  il  y  a  deux  ans,  par  M.  Major,  une  petite 
pince  coupante,  qui  permet  de  gagner  un  temps  considérable, 
outre  que  le  résultat  de  l'opération  est  toujours  parfait.  L'instru- 
ment sectionne  du  premier  coup  une  languette  longue  de  1  cen- 
timètre. Cela  suffit,  en  général,  pour  une  tarsorraphie  externe  ou 
médiane.  Ayant  appliqué  la  pince  coupante  à  la  paupière  infé* 
rieure  d'abord,  puis  à  la  paupière  supérieure,  on  achève  avec  des 
ciseaux  la  séparation  de  la  languette  aux  deux  points  qui  la  re- 
tiennent. Pour  la  blépharorraphie,  on  fait  successivement  trois  ou 
quatre  applications  de  la  pince  coupante,  chaque  section  empié- 
tant un  peu  sur  celle  qui  vient  d'être  pratiquée  ;  il  reste  toujours 
à  séparer  avec  des  ciseaux  la  languette  à  ses  deux  extrémités* 

Les  points  et  les  canalicules  lacrymaux  sont  toujours  respectés, 
cela  va  sans  dire. 

L'opération  se  termine  en  affrontant  les  bords  cruentés  pour 
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serrer  les  quatre  ou  cinq  fils  de  suture  qui  ont  été  passés  au  préa- 
lable. 

On  arrive  ainsi,  en  moins  de  dix  minutes,  à  pratiquer  une  blé- 
pharorraphie  qui,  par  Tancienne  méthode,  demande  quelquefois 
une  demi-heure  et  davantage. 

M.  SULZER.  Quelques  remarques  sur  la  mesure  de  l'acuité 

▼isneiie. —  L'auteur,  après  avoir  parlé  des  principales  échelles  ty- 
pographiques en  usage,  de  leurs  avantages  et  de  leurs  inconvé- 
nients, décrit  celle  qu'il  propose.  M.  Sulzer  a  voulu  concilier  les 
exigences  théoriques  avec  les  besoins  pratiques.  Une  échelle  opto- 
métrique  doit  être  régulièrement  progressive,  mais  les  écueils  à 
éviter  sont,  d'un  côté,  une  longueur  démesurée  de  l'échelle,  d'un 
autre  c6té  des  différences  trop  grandes  entre  les  numéros  consé- 
cutifs. A  cause  de  l'inconvénient  des  fractions  décimales,  l'auteur 
a  choisi  les  degrés  de  l'échelle  de  façon  à  ce  que  les  acuités  vi- 
suelles correspondantes  puissent  être  exprimées  soit  par  des  frac- 
tions ordinaires  soit  par  des  fractions  décimales.  L'échelle  compte 
onze  marches.  Les  acuités  visuelles  forment  une  séné  géométrique 
dont  le  facteur  est  0,8.  Les  distances  auxquelles  les  lettres  sous- 
tendent  un  angle  de  5'  et  les  dimensions  de  ces  lettres  forment 
également  deux  séries  géométriques  dont  les  facteurs  sont  égale- 
ment 0,8. 

Cette  échelle  étant  un  peu  longue  peut  être  réduite  de  moitié 
pour  les  acuités  visuelles  qui  ne  sont  pas  trop  faibles,  en  faisant 
une  série  complète  de  0,3  au  double  de  l'unité. 

Cette  échelle  constitue  une  progression  géométrique  pour  les 
acuités  visuelles,  les  distances  et  les  dimensions  des  lettres  : 
chaque  marche  de  l'échelle  est  de  hauteur  égale.  La  différence 
entre  deux  groupes  voisins  est  assez  petite  pour  que  les  petites  os- 
cillations de  l'acuité  visuelle  puissent  être  constatées  et  mesurées. 

L'échelle  est  composée  de  lettres  majuscules  romaines  réduites 
à  leur  forme  la  plus  simple. 

La  relation  qui  existe  entre  la  faculté  de  reconnaître  des  lettres 
et  l'acuité  visuelle  proprement  dite  est  variable  de  personne  à  per- 
sonne. Quand  nous  prions  l'observé  de  déterminer  la  plus  grande 
dislance  à  laquelle  il  lui  est  encore  possible  de  compter  les  lignes 
parallèles,  nous  trouvons  que  cette  distance  est  sensiblement  plus 
petite  que  la  plus  grande  distance  à  laquelle  il  perçoit  les  lignes 
séparées.  Dès  qu'on  fait  intervenir  dans  l'objet  à  percevoir  l'idée 
de  nombre,  l'acuité  visuelle  diminue  d'un  quart  ou  d'un  tiers.  Elle 
diminue  inégalement  pour  des  personnes  dont  l'acuité  visuelle 
proprement  dite,  c'est4-dire  de  percevoir  les  lignes  séparées,  est 
égale. 
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Des  expériences  qu'il  a  faites  à  ce  sojet.  Fauteur  conclut  que  les 
échelles  optométriques  composées  de  lettres  donnent  des  mesures 
qui  se  rapprochent  davantage  de  l'acuité  visuelle  réelle  que  ne 
font  les  chiffres  qu'on  obtient  à  l'aide  des  échelles  qui  contiennent 
des  points  ou  des  lignes  que  l'observé  doit  compter. 

La  lettre  E  proposée  à  la  lecture  (procédé  de  H.  Pfluger)  dans 
des  positions  différentes  suivant  les  distances  et  dont  la  position 
doit  être  reconnue  par  l'observé,  a  donné  à  l'auteur  des  acuités 
visuelles  plus  fortes  que  la  lecture  des  lettres,  caria  position  de  £ 
peut  être  reconnue  grâce  à  des  artifices  de  raisonnement  indépen- 
dants de  la  lisibilité  absolue. 

H.  Pfluger.  —  Il  faut,  en  effet,  distinguer  entre  la  faculté  de 
voir  et  la  faculté  de  lire.  Avec  la  forme  de  mes  caractères  et  la 
méthode  de  s'en  servir,  même  les  enfants  peuvent  donner  de 
bonnes  réponses. 

Je  crois,  à  rencontre  de  M.  Sulzer,  que  chez  les  peuples  non  ci- 
vilisés on  peut  trouver  des  acuités  visuelles  bien  plus  fortes  que 
chez  nous,  pouvant  aller  jusqu'à  cinq  et  six  fois  au  delà  de  la 
moyenne.  J'en  ai  trouvé  souvent  dépassant  trois  fois  l'acuité  vi- 
suelle normale.  Je  ne  crois  pas  que  cette  augmentation  de  l'acuité 
visuelle  doive  être  attribuée  à  la  méthode  employée. 

M.  BetTREMIEUX  (Roubaix).  Vn  œll  myope  |ieat-il  deveolr 

eHtHtétrope? —  L'observation  que  j'ai  présentée  au  congrès  de 
1898  sous  le  titre  de  Retour  d'un  œil  myope  à  l'emmétropie  doit 
bien  être  considérée  comme  un  exemple  de  disparition  d'une  diop- 
trie de  myopie  statique. 

Le  sujet  de  cette  observation  est  emmétrope  de  son  œil  droit  de- 
puis le  traumatisme  qu'a  subi  cet  œil  il  y  a  deux  ans;  il  n'est  pas 
admissible  qu'il  s'agisse  de  myopie  dynamique  parce  que  la  ré- 
fraction a  été  mesurée  primitivement  après  atropinisation  pro- 
longée; je  ne  crois  pas  non  plus  que  l'état  de  mydriase  puisse  en- 
traîner une  erreur  sensible  dans  la  mensuration  de  la  réfraction 
quand  il  s'agit  d'amétropie  sphérique.  Au  contraire,  chez  certains 
astigmates,  la  mensuration  subjective  de  la  réfraction,  la  pupille 
étant  dilatée,  peut  être  entachée  d'erreur  en  raison  de  l'inégalité 
des  rayons  de  courbure  de  la  cornée  à  son  centre  et  à  sa  périphérie, 
et  pour  ces  cas  l'usage  du  diaphragme  éliminant  les  rayons  péri- 
phériques s'impose. 

En  même  temps  que  celte  observation  de  guérison  accidentelle 
et  paraissant  définitive  d'un  cas  de  myopie,  j'ai  cité  des  faits  qui 
prouvent,  suivant  moi,  qu'il  est  possible  par  les  myotiques  et  la 
compression  d'obtenir  de  toutes  pièces  la  diminution  de  la  myopie 
statique,  mais  seulement  d'une  façon  temporaire. 
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D'autre  part,  chez  des  jeunes  gens  atteints  de  myopie  à  forme 
progressive  ayant  dû,  à  cause  des  maux  de  tète  qu'ils  éprouvaient, 
interrompre  leurs  études,  chez  qui  le  repos  complet  des  yeux 
n'amenait  pas  de  soulagement,j'ai  obtenu  rapidement  de  très  bons 
résultats  par  ces  moyens  qui  combattent  directement  Thypertonie 
relative,  cause  de  la  production  et  de  l'aggravation  de  la  myopie. 

M.  Parent.  —  M.  Bettremieux  se  basant  sur  le  cas  d'un  œil 
myope  de  1  dioptrie  qui  serait  devenu  amétrope  à  la  suite  d'un 
traumatisme,  croit  pouvoir  reconnaître  à  la  compression  et  aux 
myotiques  le  pouvoir  de  guérir  la  myopie.  Une  assertion  de  cette 
importance  mériterait  d'être  étayée  par  de  nombreux  et  sérieux 
documents. 

H.  Pfluger.  —  Dans  la  myopie  les  mydriatiques  donnent  un 
meilleur  résultat  que  les  myotiques.  Je  connais  le  cas  d*uu  malade 
très  myope  qui  a  l'habitude  d'arrêter  de  fréquents  décollements  pé- 
riphériques par  l'instillation  d'atropine. 

P.  DE  ObARRIO  (New-York) .  L'intensité  lamlnense  des  eoaleara 
iUuui  l'aebromatopsle  totale  hystérique.  —  L'auteur  a  fait  ceS 

expériences  sur  une  jeune  fille  nettement  hystérique  dont  l'état 
oculaire  est  le  suivant  : 

Acuité  visuelle  :  OD  V.  =  mouvement  de  la  main;  OG  V. 
=  1/10*. 

Champ  visuel  :  Très  rétréci  à  droite,  moins  rétréci  à  gauche. 

Sens  chromatique  :  achromatopsie  totale.  Le  spectre  d'une  lu- 
mière de  bec  Auer  ne  lui  donne  que  la  sensation  d'une  bande 
claire. 

Le  problème  à  résoudre  se  posait  ainsi:  «  Dans  l'achromatopsie 
totale  hystérique,  étant  donné  un  éclairage  constant,  quelle  serait 
l'intensité  lumineuse  des  différentes  couleurs,  comparées  avec  les 
nuances  grises  d'une  valeur  connue?  > 

L'auteur  a  établi  d'abord  des  chiffres  résultant  de  l'expérience 
faite  sur  lui-même  quant  aux  diverses  nuances  de  gris  allant  du 
blanc  au  noir  (toutes  les  couleurs  devant  être  grises  pour  la  ma- 
lade), puis  l'expérience  a  été  faite  sur  le  sujet.  Or  les  résultats  ont 
été  très  concordants.  L'auteur  formule  donc  les  conclusions  sui- 
vantes :  1*^  dans  l'achromatopsie  totale  hystérique,  les  malades 
sont  en  état  de  pouvoir  faire  abstraction  mentale  complète  des  cou- 
leurs; S**  l'intensité  lumineuse  des  couleurs  est  pour  ces  malades 
la  même  que  pour  un  individu  normal. 

M.  NeUSGHULER  (Rome).  Une  nouvelle  méthode  d'hétéro^ho- 
tométvle  fondée  snr  l'examen  de  l'aenlté  «IsmeUe.  —  L'auteur, 
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par  de  nombreuses  expériences,  s'est  proposé  de  répondre  aux 
questions  suivantes  : 

1*^  Voir  quelle  était  la  plus  grande  distance  à  laquelle  il  pouvait 
voir  la  couleur  d'un  caractère  de  5  millimètres  de  grandeur  qui 
venait  successivement  poser  sur  un  fond  dont  la  couleur  variait  du 
noir  au  blanc,  passant  par  toutes  les  séries  de  nuances  intermé- 
diaires de  gris  obscur  et  gris  clair; 

^'^  Voir  quelle  était  la  plus  grande  distance  à  laquelle  il  pouvait 
distinguer,  non  plus  la  couleur,  mais  la  forme  même  du  caractère 
placé  dans  les  mêmes  conditions  ci-dessus; 

3"  Mettre  en  rapport  les  chiffres  obtenus  pour  répondre  au  pre- 
mier paragraphe  avec  ceux  du  second  et  chercher  à  représenter 
avec  des  planches  les  rapports  et  les  courbes  de  chaque  couleur. 

Pour  arriver  à  résoudre  ce  problème,  l'auteur  a  fait  un  très 
grand  nombre  d'expériences  consignées  dans  son  intéressant  tra- 
vail. 

M.    DelBÈS  (Périgueux).    Qaestlonii  d'Èky§;lëme  scolaire  :  la 

conjoneiivite  roiUcuiaire.  —  De  l'examen  de  2,540  élèves, 
1,726  garçons  et  814  filles,  il  résulte  que  922  élèves,  613  garçons 
et  309  filles  étaient  atteints  de  conjonctivite  folliculaire,  soit  une 
moyenne  de  35  p.  100  pour  les  garçons  et  38  p.  100  pour  les  filles. 

Si  l'on  recherche  i'étiologie  de  la  conjonctivite  folliculaire,  on 
trouve  que  le  lymphatisme  tient  une  part  considérable.  S'étant 
livré  à  l'examen  de  la  gorge  des  922  élèves  atteints  de  folliculite, 
l'auteur  a  trouvé,  coexistant  avec  cette  affection,  l'hypertrophie 
des  amygdales  et  les  végétations  adénoïdes  dans  la  proportion  de 
49  p.  100  pour  les  garçons  et  53  p.  100  pour  les  filles.  L'hyper- 
trophie ganglionnaire  de  la  chaîne  sous-maxillaire  et  cervicale  est 
également  très  fréquente  (63  p.  100  des  garçons  et  70  p.  100  des 
filles).  La  coexistence  des  malformations  dentaires  est  également 
intéressante  à  signaler,  elle  existe  chez  39  p.  100  des  garçons  et 
58  p.  100  des  filles  examinés. 

A  côté  du  lymphatisme,  ne  serait-il  pas  possible  de  faire  une 
place  à  la  syphilis.  La  conjonctivite  folliculaire  syphilitique  a  été 
déjà  décrite  comme  une  manifestation  de  la  période  secondaire. 
Peut-être,  si  on  examinait  la  conjonctive  des  syphilitiques  héré- 
ditaires, trouverait-on  souvent,  chez  ces  malades,  l'hypertrophie 
des  follicules  conjonctivaux. 

Après  l'examen  des  causes  générales  qui  peuvent  être  invoquées 
dans  I'étiologie  de  la  conjonctivite  folliculaire,  l'auteur  passe  en 
revue  les  causes  locales  :  irritations  médicamenteuses,  affections 
de  voisinage,  vices  de  réfraction. 

Etant  donnés  la  fréqueace  de  la  conjonctivUe  CoUkulake  Aen 
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les  écoliers  et  le  fait  que  beaucoup  d  aifeclions  oculaires  ne  se 
révèlent  qu'à  l'examen  médical,  Fauteur  insiste  sur  la  nécessité 
d'organiser  dans  tous  les  départements  un  service  d'inspection 
oculaire  des  écoles.  L'inspection  oculaire,  qui  rendrait  d'impor- 
tants services  aux  élèves,  à  leur  famille  et  à  l'État,  devrait  fonc- 
tionner avec  le  concours  des  instituteurs  et  professeurs  qui  pren- 
draient eux-mêmes  l'acuité  visuelle,  de  médecins  cantonaux  qui 
se  chargeraient  des  maladies  externes.  La  tâche  du  médecin- 
inspecteur  serait  assez  limitée  pour  qu'il  pût  faire  œuvre  très  utile. 
Il  importe  que  le  gouvernement  se  préoccupe  de  la  question. 

M.  PÉCHIN  (Paris).  Irltls  bUalérale  d'arlg^toe  palustre.  —  Le 

cadre  autrefois  restreint  des  inflammations  de  l'iris  s'élargit  au 
fur  et  à  mesure  que  nous  pénétrons  plus  avant  dans  les  rapports 
qui  existent  entre  les  infections  générales  et  le  tractus  uvéal.  Les 
complications  oculaires  dues  au  paludisme  sont  des  affections  du 
nerf  optique,  de  la  rétine  et  surtout  de  la  chorio-rétine.  Les  lésions 
peuvent  siéger  seulement  dans  l'iris  ;  cette  localisation  est  rare. 
Voici  une  observation  d'iritis  bilatérale  survenue  dans  l'œil  droit 
d'abord,  pendant  une  première  attaque  de  fièvre  intermittente,  et 
dans  l'œil  gauche  cinq  à  six  ans  après,  pendant  une  seconde  atta- 
que. La  nommée  Adèle  F...,  âgée  de  48  ans,  entre  le  4 janvier  1899 
à  l'hôpital  Saint-Antoine.  Antécédents  héréditaires  :  père  et  mère 
morts  l'un  à  77  ans,  l'autre  à  50  ans,  tous  deux  d'affection  pulmo- 
naire indéterminée.  Une  sœur  en  bonne  santé.  Antécédents  per- 
sonnels :  rougeole  dans  le  très  jeune  âge.  Fluxion  de  poitrine  (?) 
à  2  ans  4/2.  Fièvre  typhoïde  à  9  ans,  très  grave.  Fièvre  scar- 
latine quelque  temps  après.  Variole  à  10  ans  1/2.  Réglée  à  13  ans. 
Pas  mariée.  Pas  d'enfants,  ni  fausse-couche.  Ménopause  depuis 
cinq  ans. 

En  1870,  à  19  ans,  dans  son  pays  natal,  le  Poitou,  la  malade 
a  eu  les  fièvres  intermittentes.  L'état  paludéen  dura  quelques 
mois  et  cessa  après  l'emploi  du  quinquina  et  du  sulfate  de  qui- 
nine. Avant  le  traitement  la  malade  était  arrivée  à  un  état  de 
cachexie  avancé  dont  elle  se  remit  assez  bien.  Pendant  le  cours 
des  premiers  accès  qui  revêtirent  la  forme  tierce,  l'œil  droit  est 
devenu  rouge,  douloureux  ;  ces  phénomènes  inflammatoires  durè- 
rent trois  jours.  Auparavant  les  yeux  étaient  intacts.  Cinq  ou  six 
ans  plus  tard,  nouvelle  attaque  de  paludisme.  Pendant  quinze 
jours,  elle  fut  gravement  malade;  il  s'agissait  de  fièvre  perni- 
cieuse. L'état  paludéen  dura  huit  mois.  Comme  dans  la  première 
attaque,  phénomènes  oculaires  dans  l'œil  gauche  qui  devint  rouge, 
congestionné  et  douloureux  pendant  plusieurs  jours.  Bronchite 
il  y  a  deux  ans.  Actuellement,  emphysème  pulmonaire,  bronchite, 
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chronique  très  probablement  tuberculeuse.  Etat  intestinal  :  alter- 
nation  de  diarrhée  et  de  constipation.  Etat  fébrile  persistant 
oscillant  de  38°.  Foie  de  volume  normal.  Rate  accessible  à  la  per- 
cussion, non  à  la  palpation.  Examen  des  yeux  :  OD  Y.  =1/2. 
OG  Y.  =  2/3.  Apparence  de  myosis  à  droite  et  apparence  de 
mydriase  à  gauche.  A  droite,  des  synéchies  totales.  A  gauche,  pu- 
pille normale;  les  synéchies  se  sont  rompues.  Exsudats  formant 
une  circonférence  de  forme  très  régulière,  de  laquelle  partent  des 
stries  rayonnées.  D'où  apparence  d'inégalité  pupillaire  qui,  aa 
premier  abord,  pourrait  faire  penser  à  un  processus  cérébral. 
Pas  la  moindre  lésion  du  fond  de  l'œil.  Champ  visuel  et  des  cou- 
leurs normal.  La  concordance  d'apparition  entre  les  phénomènes 
oculaires  et  les  attaques  de  fièvre  palustre  justifie  Tétiologie  palu- 
déenne de  ces  accidents.  Ce  n'est  ni  l'aspect  ni  la  marche  de  la 
tuberculose  de  l'iris.  Les  autres  maladies  dont  fut  atteinte  la 
malade  eurent  lieu  dans  les  dix  premières  années  de  sa  vie,  elles 
ne  sauraient  entrer  en  ligne  de  compte  pour  expliquer  les  acci- 
dents oculaires.  L*état  intestinal  ne  peut  être  incriminé.  Les 
organes  génitaux  sont  sains,  il  ne  s'agit  pas  d'iritis  métritique.  La 
diminution  de  la  vision  dépend  des  exsudats  sur  la  cristalloîde  et 
non  de  lésions  chorio-rétiniennes  inaccessibles  à  Tophtalmos- 
cope.  La  couche  pigmentaire  a  été  particulièrement  atteinte,  c'est 
un  cas  d'uvéite  irienne  de  Grandclément. 

U.  Bruni  (Rome).  Kératite  iMiDnease  d'artfftne  laerjmlc. 

—  L'auteur  rapporte  l'observation  d'un  homme  de  69  ans  atteint 
de  pannus  en  même  temps  que  d'une  obstruction  complète  du 
canal  lacrymal.  Après  le  cathétérisme,  le  pannus  guérit  rapide- 
ment. L'auteur  fait  suivre  son  observation  de  quelques  considéra- 
tions sur  le  rôle  des  larmes  dans  l'étiologie  de  ce  pannus.  Les 
larmes,  bactéricides  ou  non,  peuvent,  dans  le  larmoiement, sui- 
vant Galezowski,  subir  une  altération  alcaline  capable  de  produire 
des  lésions  de  la  cornée.  Comme  lésions  de  la  cornée  reconnais- 
sant cette  cause,  on  n'avait  pas  signalé  le  pannus.  Peut-être,  dans 
l'étiologie  du  pannus  trachomateux,  faudrait-il  accorder  une  ce^ 
taine  influence  au  larmoiement. 

M.  DE  Wegker.  —  Si  les  larmes  ont  un  rôle  bactéricide, comme 
on  tend  à  l'admettre,  leur  action  nocive  ne  s'explique  pas.  Il  n'est 
pas  certain  non  plus  qu'elles  subissent  une  altération  alcaline.  Il 
est  très  difficile  de  se  procurer  des  quantités  suffisantes  de  liquide 
lacrymal  pur  pour  faire  une  analyse  quelque  peu  concluante.  La 
seule  manière  de  comprendre  le  rôle  des  larmes  dans  ces  cas 
pathologiques,  c'est  d'admettre  que  les  larmes,  dans  ces  cas 
d'obstruction,  baignant  la  base  d'implantation  des  cils,  Civorisent 
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la  migration  des  microbes  qui  se  trouvent  nombreux  en  cet  endroit 
et  sont  transportés  dans  le  sac  conjonctival. 

M.  Dreter*Dvfer  est  d'a?is  que  de  nombreuses  affections 
oculaires  externes  sont  dues  à  rinfluence  du  larmoiement  et  qu'il 
saffit  de  traiter  le  rétrécissement  pour  le  guérir. 

L.  BORSCH.  L'aUliié  d'une  ««•le  d'optietene.  —  La  lunetterie 

en  France  n'a  pas  fait  autant  de  progrès  qu'en  d'autres  pays,  en 
Amérique^  par  exemple.  Les  opticiens  se  contentent  d'exécuter 
l'ordonnance  du  numéro  des  verres  sans  s'occuper  des  mesures  de 
la  lunette  elle-même,  qui  a  une  grande  influence  sur  la  bonne 
position  des  verres.  Il  serait  nécessaire  que  les  opticiens  fussent 
mieux  instruits  dans  leur  métier.  La  seule  chose  à  craindre, 
c'est  qu'ils  ne  voulussent  abuser  de  leur  diplôme  pour  exercer 
l'ophtalmologie.  Il  y  a  des  lois  qui  les  en  empêcheraient. 

M.  Parent  fait  remarquer  que  ce  qui  pèche  dans  le  travail  de 
nos  opticiens  ce  n'est  pas  celui  des  verres  eux-mêmes,  partie  la 
plus  importante,  mais  celui  de  la  monture,  et  qu'il  suffirait  chez 
ces  ouvriers  d'un  peu  de  bonne  volonté  pour  arriver  à  corriger  ce 
ilésidéralum. 

H.  DE  Wecker  dit  qu'il  faudrait  examiner  la  question  au  point 
de  vue  de  savoir  si  le  diplôme  délivré  aux  opticiens  ne  serait  pas 
considéré  par  eux  comme  une  permission  de  traiter  tout  ce  qui 
concerne  la  réfraction  de  l'œil  et  d*autres  affections  encore. 

M.  Dreyer-Dufer  constate  que,  même  les  meilleurs  opticiens, 
exécutent  incomplètement  l'ordonnance  au  point  de  vue  de  la 
monture  des  verres.  Il  serait  désirable  qu'ils  fussent  mieux 
instruits. 

M.  DuFOUR  pense  qu'il  serait  peut-être  imprudent  de  diplômer 
les  opticiens  qui  pourraient  abuser  de  leur  diplôme.  Il  reconnaît 
que  le  matériel  de  lunetterie  est  inférieur  en  Europe  et  même  à 
Paris,  mais  il  croit  que  chaque  oculiste  en  particulier  pourrait 
obvier  à  cet  inconvénient  en  favorisant  autant  que  possible  les 
opticiens  qui  voudraient  bien  se  conformer  à  ses  instructions. 

H.  TrANTAS  (Gonstantinople).  Quoique*  eus  d'hëmérulople 
«••entielle  ipu^rls  par  l'ingrea^ion  de  foie  de  mouton.  —  Hip- 

pocrate  traitait  les  héméralopies  par  l'ingestion  de  foie  du  bœuf 
en  quantité.  Ce  traitement,  essayé  autrefois  par  divers  auteurs 
avec  fruit,  est  cependant  tombé  de  nos  jours  dans  un  discrédit 
général,  de  sorte  que  les  traités  d'ophtalmologie  n'en  parlent 
plus.  Une  série  de  10  cas,  parmi  lesquels  quelques-uns  étaient 
d'une  gravité  exceptionnelle,  traités  par  l'administration  à  l'inté- 
rieur de  200  grammes  par  jour  de  foie  de  mouton  bouilli  ou  cuit 
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avec  plein  succès,  nous  a  convaincu  que  le  traitement  hîppocra- 
tique,  loin  de  mériter  ce  discrédit,  est,  au  contraire,  d'une  effica- 
cité évidente,  là  même  où  les  autres  traitements  peuvent  rester 
sans  aucune  action.  Ainsi  dans  un  cas  d'héméralopie,  qui  datait 
de  trois  ans  et  s'était  compliqué  à  la  fin  d*une  kératomaiacie, 
seule  ringestion  de  foie  a  sauvé  le  malade  non  seulement  de  son 
héméraiopie,  mais  encore  de  sa  kératomaiacie,  dont  on  connaît  les 
funestes  conséquences.  Le  malade  était  ictérique  avec  hypertro- 
phie colossale  de  la  rate  et  du  foie.  L'état  générai  est  peu  amé- 
lioré. L'héméralopie  peut  guérir  indépendamment  de  l'évolution 
de  la  maladie  du  foie.  Ainsi  dans  un  cas  de  cancer  du  foie  avec 
héméraiopie,  cette  dernière  a  disparu  à  la  suite  de  ce  traitement 
sans  que  l'état  général  se  fût  amélioré  en  quoi  que  ce  soit. 

Un  alcoolique  avait  son  héméraiopie  depuis  douze  ans;  avec  an 
traitement  exclusif  de  foie  à  l'intérieur,  il  a  guéri  parfaitement. 
D'autres  cas  encore  qui  sont  survenus  à  l'orphelinat  grec  de  Cons- 
tantinople  chez  des  enfants  de  8  à  12  ans,  où  Théméralopie  était 
compliquée  d'un  xérosis  conjonctival  (plaques  de  Bitot)  sans 
aucune  autre  lésion,  ce  traitement  dans  l'espace  de  quarante-hnit 
heures,  guérissait  les  héméralopics. 

Je  trouve  que  l'opothérapie  qui,  de  notre  temps,  recommence 
à  prendre  un  développement  sérieux,  a  une  action  réelle  contre 
l'héméralopie,  car  il  m'est  difficile  d'attribuer  dans  ces  guérisons 
rapides  au  simple  hasard  dans  des  cas  si  variés. 

M.  Vian  (Toulon).  Vn  nouveau  ca«  d'ophtalmie  purulente 
de  1  adulte  gpuéri  par  la  solution  eoncentrée  de  permanga- 
nate de  potasse.  —  Le  22  décembre  1898,  M.  G...,  secrétaire 
général  de  la  mairie  de  la  Seyne-sur-Var,  se  présente  à  ma  con- 
sultation. Il  était  atteint  d'ophtalmie  purulente  de  l'œil  droit.  La 
suppuration  était  très  abondante,  l'œil  très  douloureux,  la  cornée 
légèrement  trouble.  L'œil  gauche  était  sain.  J'instituai  le  traite- 
ment suivant  :  cautérisation  des  muqueuses  palpébrales  avec  la 
solution  de  permanganate  de  potasse  (1/10®)  2  fois  par  jour;  cata- 
plasmes renouvelés  toutes  les  deux  heures,  lotions  boriquées 
chaudes. 

Le  24,  l'œil  gauche  se  congestionne  et  commence  à  suppurer  et 
à  larmoyer.  Je  le  cautérise  immédiatement  et  au  bout  de  trois 
jours  toute  suppuration  est  tarie,  le  mal  est  enrayé. 

Le  28,  la  suppuration  de  l'œil  droit  a  diminué  considérable- 
ment, les  paupières  sont  moins  gonflées.  Le  1°' janvier,  toute  sup- 
puration a  disparu,  mais  l'œil  reste  fortement  congestionné  et 
j'aperçois  dans  la  moitié  inférieure  de  la  cornée  un  ulcère  qui  se 
forme.  Je  cesse  toute  cautérisation  et  j'applique  le  traitement 
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antiphlogistique.  Le  21  janvier  le  malade  est  entièrement  guéri. 

Cette  observation  est  une  preuve  de  plus  de  l'eiKicacité  du  per- 
manganate de  potasse  en  solution  concentrée,  dans  le  traitement  de 
Tophtalmie  purulente. 

J*ai  un  certain  nombre  d'observations  relatives  à  la  guérison  de 
l'ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés,  par  le  même  traitement. 
Mais  ma  première  communication  étant  un  peu  longue,  je  ne  les 
présenterai  pas  cette  année. 

M.  DE  ObARRIO  (New-York).  Section  du  «ympathlque  cervical. 

—  Einde  microscopique.  —  L'auleur  rapporte  Texamen  micros- 
copique de  plusieurs  yeux  d'animaux  soumis  à  l'expérience  : 
1' animaux  dont  le  sympathique  seulement  avait  été  sectionné; 
^  un  cas  où  le  ganglion  cervical  supérieur  avait  été  réséqué  ; 
3'  cas  où,  après  section  du  sympathique,  il  fut  fait  une  paracentèse 
de  la  chambre  antérieure. 

L'auteur  a  voulu  étudier  la  question  à  deux  points  de  vue  diffé- 
rents; c'est-à-dire  quel  serait  le  résultat  immédiat  pour  l'œil 
après  la  simple  section  du  sympathique  et  si  ces  mêmes  consé- 
quences s'aggravaient  ou  s'il  s'en  présentait  d'autres,  si,  à  la  sec- 
tion du  sympathique,  on  ajoutait  une  paracentèse  de  la  chambre 
antérieure  rendant  ainsi  la  tension  oculaire  plus  basse  encore. 

Dans  presque  tous  les  cas  l'auteur  a  trouvé  :  vaisseaux  de  l'iris 
très  dilatés.  Hémorragies  au  niveau  du  corps  ciliaire  et  des  procès 
ciliaires,  vaisseaux  rétiniens  et  choroîdiens  très  dilatés.  Quelque- 
fois hémorragies  dans  la  choroïde,  la  rétine  et  le  nerf  optique. 

En  faisant  le  résumé  de  toutes  ces  expériences,  l'auteur  est 
amené  à  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Chez  le  lapin  et  le  chat  la  section  ainsi  que  la  résection  du 
sympathique  cervical  peuvent  produire  des  épanchements  sanguins 
isolés  assez  graves  dans  toute  l'étendue  de  l'uvée  ainsi  que  dans 
la  rétine  et  le  nerf  optique. 

i"*  Ces  mêmes  phénomènes  se  produisent  plus  facilement  si,  à 
la  section  ou  à  la  résection  du  sympathique,  on  ajoute  une  autre 
cause  de  diminution  de  la  tension  oculaire  telle  qu'une  paracen- 
tèse de  la  chambre  antérieure. 

D^  Louis  BoRSCH,  chef  de  clinique  du  D'"  de  Wecker.  Un  verre 
bifoeai  nonveait.  —  Dans  uu  passage  de  son  rapport,  M.  le  pro- 
fesseur Pflûger  cite  comme  un  des  inconvénients  de  l'opération 
de  la  myopie  :  la  perte  de  r accommodation.  11  en  résulte,  en 
effet,  une  grande  gène  pour  les  opérés  lorsqu'ils  veulent  regarder 
au  loin,  puis  ensuite  voir  près  ;  il  leur  faut  dans  ce  cas  deux  lu- 
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nettes,  s'il  reste  de  la  myopie  ou  s'il  y  a  de  l'hypermétropie^  ou 
.une  seule  lunette  (pour  la  vision  rapprochée)  s'il  y  a  emmétropie. 

Dans  le  premier  cas  (hypermétropie,  myopie  ou  astigmatisme), 
il  faut  que  les  opérés  enlèvent  les  lunettes  servant  à  la  vision  éloi- 
gnée et  les  remplacent  par  les  lunettes  devant  servir  à  la  vision 
rapprochée  ou  vice  versa  suivant  ce  que  les  malades  veulent  voir. 

Dans  le  second  cas  (emmétropie)  il  leur  suffira  pour  la  vision 
rapprochée  de  placer  devant  les  yeux  des  lunettes  appropriées, 
puis  de  les  enlever  pour  la  vision  éloignée. 

Il  y  a  longtemps  que  nous  avons  été  frappé  de  cet  inconvénient 
et  nous  avons  songé  à  y  remédier  en  nous  demandant  si  les  verres 
bifocaux  ne  trouveraient  pas  dans  ces  cas  une  application  heu- 
reuse. L'expérience  nous  a  prouvé,  en  effet,  que  les  malades  chez 
fesquels  l'accommodation  a  été  supprimée  à  la  suite  de  l'opéra- 
tion (discision)  ne  s'en  plaignent  pas  si  on  leur  prescrit  des  verres 
bifocaux;  ils  sont  beaucoup  plus  contents  de  l'opération. 

D'après  quelques  critiques  formulées  au  Congrès  de  1897,  quant 
à  l'achromatisme  des  verres  bifocaux,  j'ai  fait  construire  un  mo- 
dèle nouveau  présentant  de  grands  avantages  sur  les  précédents. 

Ce  verre  bifocal  est  formé  de  quatre  parties.  Il  y  a  un  verre 
central,  un  noyau  pour  ainsi  dire,  qui  est  construit  suivant  la 
forme  et  d'après  la  formule  des  verres  achromatiques  et  est  placé 
entre  deux  autres  verres  de  réfringence  différente,  destinés  par 
leur  combinaison  à  fournir  la  réfraction  pour  voir  au  loin,  tandis 
que  le  noyau  par  la  différence  de  sa  puissance  réfringente  donne, 
avec  les  deux  autres  parties,  la  réfraction  nécessaire  à  la  vision 
rapprochée. 

De  cette  façon  l'opéré  peut,  par  le  simple  changement  de  la  di- 
rection des  yeux,  voir  alternativement  au  loin  et  auprès.  Il  faut 
remarquer  qu'en  plus  de  cet  immense  avantage,  on  a  aussi  un  verre 
présentant  un  achromatisme  presque  parfait  dans  la  partie  infé- 
rieure servant  à  la  vision  rapprochée,  et  que  de  plus  ces  verres 
sont  périscopiques. 

Comme  on  peut  s'en  rendre  compte  la  forme  du  verre  servant  à 
la  vision  rapprochée  est  ronde  au  lieu  d'être  semi-sphérlque 
comme  dans  les  verres  bifocaux  que  j'ai  eu  l'honneur  de  vous 
présenter  il  y  a  deux  ans  ;  cette  forme  permet  un  centrage  des 
plus  rigoureux  et  une  vision  paracentrale  beaucoup  plus  nette 
qu'avec  la  forme  semi-sphérique.  Les  parties  latérales  qui  présen- 
tent la  réfraction  pour  loin  servent  avantageusement  à  agrandir 
la  partie  q^ii  sert  à  la  direction.  Le  diamètre  de  la  partie  ronde 
est  environ  14  millimètres,  ce  qui  suffit  grandement  pour  donner 

i.  Dans  ce  groupe  nous  comprenons  aussi  tous  les  cas  d'astigmatisme. 
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une  vision  nette  sur  ane  grande  surface  à  la  distance  normale  de 
33  centimètres. 

Du  reste  j'aurai  Foccasion  de  revenir  sur  ce  sujet  et  surtout  sur 
sa  partie  théorique  dans  une  petite  brochure.  Je  ne  m'étendrai  pas 
davantage  sur  la  construction  de  ces  verres  mais  vous  dirai  qu'il  faut 
les  essayer  sans  parti-pris  pour  être  convaincu  de  leur  utilité  dans 
les  cas  où  il  faut  un  verre  pour  voir  au  loin  et  un  autre  pour  près. 

Même  dans  le  cas  où  le  malade  a  été  rendu  emmétrope  par 
ropératioUy  et  par  conséquent  n'a  pas  besoin  de  verre  pour  voir 
an  loin,  ces  verres  trouvent  encore  leur  application. 

La  plupart  des  malades  (surtout  les  dames)  ne  veulent  pas  em- 
ployer les  verres  c  demi-lunes  >  qui  du  reste  gênent  plus  le  malade 
pour  se  conduire  et  se  diriger  que  les  verres  que  je  vous  présente. 

Ces  malades  préfèrent  les  verres  ovales  beaucoup  plus  élégants. 
11  suffit  dans  ce  cas  que  les  deux  parties  pour  loin  forment,  une 
fois  accolées,  un  ménisque  concavo-convexe  neutre  et  que  le  noyau 
achromatique  (formé  de  deux  parties)  donne  la  réfraction  pour  la 
vision  rapprochée. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  centrage  de  ces  verres  et  de  leurs 
différentes  parties  (ce  qui  a  été  traité  pour  les  verres  bifocaux, 
dans  la  communication  au  Congrès  de  1897  :  lunettes  et  pince- 
nez,  et  peut  se  répéter  ici).  Hais  nous  indiquerons  quelques  per- 
fectionnements que  nous  avons  apportés.  Nous  avons  obtenu  des 
résultats  excellents  en  employant  pour  la  monture  de  ces  verres 
les  branches  dites  à  bascule,  ce  qui  permet  l'inclinaison  pour 
près  en  touchant  simplement  le  bord  inférieur  des  lunettes  (pour 
la  vision  rapprochée)  ou  le  redressement  des  verres  en  touchant 
leur  partie  supérieure  (pour  la  vision  éloignée).  Nous  avons  fait 
construire  sur  ce  principe  une  monture  pince-nez  donnant  les 
mêmes  résultats. 


SOCIÉTÉS    SAVANTES 
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17  février  4899. 

ftwp  H«  ewm  d'afleetloB  spaaino-paraljrtlqne   de  l'enfanee. 

OrifiBe  ■jphiiitiqae  probable.  —  MM.  Barbibr  et  Mallt  pré- 
sentent à  la  Société  un  malade  soigné  depuis  huit  mois  à  la  con- 
sultation de  l'hôpital  Bichat. 
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C'est  ua  enfant  de  12  ans  et  demi  qui  est  né  à  terme,  sans 
accident  obstétrical  ;  il  est  le  dernier  né  d'une  famille  de  quatre 
enfants  dont  le  premier  est  aujourd'hui  âgé  de  21  ans  et  bien 
portant;  le  second,  mort  à  2  mois  et  demi  de  méningite;  le  troi- 
sième,  mort  à  5  ans  de  convulsions,  et  épileptique  depuis  sa  nais- 
sance. Le  sujet  présent,  bien  conformé  à  sa  naissance,  u'a  pu 
marcher  qu'à  l'âge  de  3  ans  et  d'une  façon  défectueuse,  tel  qu'il 
marche  encore  aujourd'hui. 

La  démarche  est  spasmodique  et  vacillante. 

La  parole  est  saccadée  et  monotone. 

Les  yeux  présentent  du  nystagmus  lorsque  les  globes  oculaires 
sont  fixés  en  position  externe  ou  lorsque  le  malade  écrit;  l'écri- 
ture est  tremblée;  le  fond  de  l'œil  présente  des  altérations  choroi- 
diennes  anciennes,  le  malade  est  myope. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés,  les  réflexes  cutanés  et  la 
sensibilité  sont  conservés;  il  n'existe  nulle  part  de  paralysie  par- 
tielle. 

L'intelligence  est  conservée;  le  caractère  est  doux,  mais  entêté 
et  peu  affectueux;  le  développement  est  à  peu  près  normal  (cryp- 
te rchidie  à  droite). 

L'absence  de  rigidité  permanente  au  repos,  les  troubles  de  la 
vue  et  de  la  parole,  l'absence  de  traumatisme  obstétrical  écartent 
ridée  d'une  maladie  de  Little  pure. 

Les  auteurs  émettent  Thypothèse  d'une  méningo-encéphalite  à 
foyers  disséminés,  de  nature  spécifique,  qui  aurait  déterminé 
Tarrèt  de  développement  du  faisceau  pyramidal. 

Les  accidents  spécifiques  peuvent  être  soupçonnés  :  1®  par  les 
traces  de  choroidite  que  présente  ce  malade,  et  ^^  par  l'histoire 
familiale  qui  nous  montre  ceci  :  un  premier  enfant  bien  portant, 
an  deuxième  mort  à  2  mois  de  convulsions,  un  troisième  mort 
à  5  ans  épileptique,  et,  enfin,  le  malade  actuel.  La  mère  parait 
indemne,  l'hérédité  serait  paternelle. 

H.  Gilles  de  la  Tourette  fait  ressortir  la  difficulté  grande 
qu'il  a  à  formuler  un  diagnostic  précis  dans  un  cas  semblable;  on 
doit  hésiter  entre  la  sclérose  en  plaques,  la  maladie  de  Little,  et 
certaines  formes  de  manifestations  cérébro-spinales  de  la  syphilis 
héréditaire. 

H.  Raymond  est  convaincu  que  la  syphilis  doit  être  suspectée, 
et  qu'elle  est  capable  d'avoir  créé  Taflection  actuelle  qui  n'est,  ni 
une  sclérose  en  plaques,  ni  une  maladie  de  Little,  mais  une  forme 
fruste  de  la  maladie  de  Friedreich,  se  rapprochant  de  ce  que 
M.  Marie  a  décrit  sous  le  nom  d'hérédo-ataxie  cérébelleuse. 
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ACADÉMIE   DE   MÉDECIiNE 
Séance  du  16  mai  18U^.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

I«a  myopie  scolaire,  par  RoMiÉE  ;  M.  Javal,  rapporteur.  — 
H.  Romiée  a  fait  depuis  1880  un  relevé  du  nombre  des  myopes 
dans  les  écoles  de  Belgique.  Le  nombre  des  myopes  a  diminué 
dans  des  proportions  considérables,  à  mesure  que  l'éclairage  des 
écoles  s'améliorait.  M.  Romiée  attribue  ces  excellents  résultats 
à  la  diminution  du  prix  de  l'essence  minérale  en  Belgique.  Ce  fait 
est  nouveau  et  du  plus  grand  intérêt. 

M.  Romiée  apporte  un  autre  argument  en  disant  que  la  calli- 
graphie, qui,  autrefois,  jouait  un  très  grand  rôle  en  Belgique, 
est  maintenant  reléguée  au  second  plan,  les  enfants  en  Belgique 
écrivant  fort  peu.  M.  Romiée  affaiblit  ainsi  ses  premières  conclu- 
sions. 

Sur  la  feuille  de  présence  de  l'Académie,  il  est  facile  de  voir 
que  toutes  les  signatures  ont  une  direction  ascendante  parce  que 
la  feuille  est  droite  et  qu'on  écrit  d'ordinaire  sur  une  feuille  pen- 
chée. M.  Javal  recommande  à  nouveau  l'écriture  droite  aux  enfants 
des  écoles  primaires,  reprenant  la  formule  connue  :  corps  droit, 
écriture  droite,  papier  droit. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 
Séance  du  28  décembre  1898. 

Chancre  de  l'aBfri*»  Interne  de  l'œil.  —  M.  PrOTHON  présente 

mie  malade  atteinte  de  chancre  de  l'angle  interne  de  l'œil. 

M.  Jacqueau.  —  Le  cas  que  vient  de  nous  présenter  M.  Prothon 
emprunte  un  intérêt  d'autant  plus  grand  à  ce  fait  que  la  nourrice 
a  été  contagionnée  par  l'enfant  tandis  qu'il  s'agit  du  contraire 
dans  les  cas  rapportés  de  chancres  palpébraux  ainsi  transmis  au 
cours  de  l'allaitement.  La  nourrice  a,  en  somme,  été  victime  de 
sa  blépharite  eiliaire  qui  a  servi  de  porte  d'entrée  au  virus,  tandis 
que  le  sein,  indemne  de  crevasses,  n'a  pas  été  touehé  par  Faoci- 
dent  primitif. 

Ces  chancres  palpébraux  sont  de  plus  en  plus  fréquents  depuis 
qu'on  songe  à  les  diagnostiquer  et  encore  faut-il  admettre  que 
beaucoup  passent  inaperçus.  Pour  ce  qui  me  concerne,  voilà  le 
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quatrième  cas  que  j'observe  depais  deux  ans;  tous,  sauf  un  qui^ 
je  crois,  est  encore  en  traitement  à  l'hospice  de  TAntiquaille, 
siégeaient  au  grand  angle  de  l'œil.  Celui  qui  faisait  exception 
s'était  développé  sur  le  bord  ciliaire  et  avait  proliféré  en  pleine, 
conjonctive  sous  le  cartilage  tarse.  L'explication  de  cette  localisa- 
tion au  grand  angle  lient  évidemment  au  frottement  avec  le  doigt 
que  l'on  pratique  fréquemment  et  presque  instinctivement  en  cet 
endroit. 

Je  crois  que  l'on  peut  même  donner  une  chance  de  plus  d'ino— 
cuiation  aux  myopes  et  aux  gens  porteurs  de  binocles  en  général^ 
ceux-ci  ne  manquant  guère  de  se  frotter  le  coin  de  l'œil  chaque 
fois  qu'ils  enlèvent  le  pince-nez.  Est-il  besoin  de  dire  que  les 
ulcérations  palpébrales  blépharitiques  préexistantes,  comme  chez 
cette  malade,  sont  les  meilleures  conditions  de  contage. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  s'agit  toujours  de  chancres  syphilitiques  et 
non  de  chancres  simples.  Les  cas  de  chancres  mous,  rapportés  par 
Hirschberg,  puis  par  Galezowski,  sont  sujets  à  caution  et  il  n'y  a  eu 
aucun  cas  net  jusqu'à  maintenant  de  chancre  des  paupières  pou- 
vant être  sûrement  assimilé  au  chancre  mou  des  organes  génitaux. 

Au  point  de  vue  pronostic,  le  chancre  des  paupières,  produit 
d'une  plaque  muqueuse,  serait  plus  grave  en  ce  qui  concerne 
l'apparition  précoce  d'accidents  tertiaires.  Le  professeur  Panas  dit 
avoir  soigné  un  étudiant  qui  présentait  à  la  fois  les  trois  stades 
d'accidents  :  un  chancre  palpébral,  une  rosée  généralisée,  desr 
gommes  du  front  et  une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe»  li- 
en résulte  qu'on  ne  saurait  prescrire  dès  le  début  un  traitement 
trop  énergique.  (Extrait  de  la  Gazette  des^hôpitaux  de  Toulauêe, 
13  mai  1899.) 


ACADÉMIE  DES   SCIENCES 
Séance  du  8  matM899.  —  Présidence  de  M.  Van  Tisghem. 

Procédé  poar  1a  mcmire  rapide  de  la  dlmenaloii  de  pell(a-> 
objete,  iadépendammemt  de  lear  dtetanee.  Applleatlom  à  la 
papUlométrle  et  à  la  larjaflfomélrle.  Ulnsiom  dne  an  eens 
mosealaire,  dans  l'appréelatlom  de  la  §;raiideiur  des  objets. 

—  M.  Th.  Guilloz.  Il  semble  a  priori  que  la  grandeur  d'un  objet 
inacessible  ne  peut  être  déterminée  sans  que,  implicitement  ou 
explicitement,  Ogure  dans  la  détermination  la  distance  au  point 
d'où  l'objet  est  visé.  On  peut  cependant  rendre  cette  détermination. 
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indépendante  de  la  distance,  par  un  artifice  d'optique  des  plus 
amples. 

Un  très  petit  trou  percé  dans  un  œiireton  occupe  le  foyer  d'une 
lentille  qui,  du  cMé  opposé  à  l'œilleton,  est  limitée  par  un  dia- 
phragme dont  on  peut  faire  varier  l'ouverture  et  qui  sera,  par 
exemple,  un  diaphragme  iris.  On  sait  que,  en  regardant  par  un 
petit  trou  sténopéique,  on  n'a  pas  besoin,  pour  voir  nettement  des 
objets,  d'être  adapté  pour  leur  distance,  du  moins  dans  de  grandes 
limites.  On  aura  donc,  en  regardant  par  le  sténopé,  la  vision  nette 
des  bords  du  diaphragme  et  des  objets  situés  au  delà,  sans  que 
cependant  cette  distance  puisse  devenir  infinie,  car  le  sténopé  ne 
saurait  être  un  point  géométrique,  pas  plus,  du  reste,  que  le  foyer 
d'une  lentille.  Le  champ  d'observation  sera  limité,  de  l'autre  côté 
de  la  lentille,  par  un  cylindre  ayant  pour  base  l'ouverture  du  dia- 
phragme. Un  objet  sera  donc  encadré,  quelle  que  soit  sa  distance, 
par  la  même  ouverture  du  diaphragme  iris,  et  cette  ouverture  en 
sera  la  mesure. 

La  construction  de  l'instrument  est  des  plus  simples,  car  l'échelle 
graduée  ou  le  diaphragme  peuvent  être  placés  à  une  distance 
quelconque  de  la  lentille.  Le  sténopé  se  règle  au  foyer  principal 
en  cherchant  la  position  pour  laquelle  le  champ,  mesuré  par  sa 
dimension  sur  un  écran  que  l'on  déplace  en  avant  de  la  lentille, 
devient  indépendant  de  la  position  de  l'écran.  (V.-Th.  Guilloz, 
Nouveau  focomètre.  Association  française  pour  Tavancement  des 
sciences,  Bordeaux,  1895.) 

Le  procédé  indiqué  s'applique  très  bien  à  la  pupillométrie  en 
prenant  une  lentille  de  20  D.,  ce  qui  ne  donne  guère  â  l'instrument 
qu'une  longueur  de  6  à  7  centimètres.  La  difficulté  résultant  de 
ce  que  les  bords  de  l'iris  sont  assez  confus  du  moment  où  l'ouver- 
ture du  diaphragme  iris  devient  égale  à  la  pupille  demande  l'emploi 
d'un  diaphragme  dit  œil  de  chat,  ou  encore  d'une  graduation 
linéaire  sur  verre,  ou  d'une  graduation  formée  de  cercles  concen- 
triques. La  détermination  est  indépendante  de  la  distance  et,  pra- 
tiquement, l'instrument  peut  être  éloigné  d'une  distance  très 
rapprochée,  à  10  ou  12  centimètres  et  même  plus.  Il  a  été  vérifié 
que,  en  plaçant  le  sujet  en  face  d'une  fenêtre  et  lui  faisant  tourner 
l'œil  en  dehors,  l'approche  de  l'instrument  à  quelques  centimètres 
de  l'œil  ne  faisait  pas  varier  la  grandeur  de  la  pupille.  On  observe 
ainsi  la  pupille  comme  si  elle  se  trouvait  à  la  distance  de  5  centi- 
mètres. La  pupille  apparaît  donc  grossie,  et  la  mesure  peut  être 
faite  avec  précision,  la  graduation  pouvant  se  lire  en  1/5"  ou  1/10* 
de  millimètre. 

Quand  les  petits  objets  à  mesurer  sont  à  une  distance  supérieure 
à  10  centimètres,  il  convient  d'adjoindre  derrière  le  sténopé  une 
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lentille  diverg^ente  très  forte  40  D.,  ou  de  construire  rinstniment 
avec  une  lentille  convexe  plus  faible.  On  peut  encore,  en  allongeant 
rinstrument,  placer  une  lentille  convexe  entre  Tobservateur  et  le 
sténopé,  de  façon  que  Timage  agrandie  du  sténopé  emplisse  la 
pupille  de  Tobservateur.  Le  champ  ne  sera  plus  limité  par  les 
bords  du  sténopé  et  présentera  seulement  à  l'observateur  l'image 
de  la  graduation  et  celles  d'objets  même  éloignés. 

Le  mensurateur  permet  de  montrer  l'influence  de  l'appréciation 
préalable  de  la  distance  d'un  objet  sur  l'appréciation  de  sa  grandeur 
réelle.  Si  à  travers  le  sténopé  on  regarde,  par  exemple,  des 
caractères  d'imprimerie,  en  les  tenant  très  rapprochés  de  l'in* 
strument,  et  qu'on  les  éloigne  ou  qu'on  s'en  éloigne,  ces  caractères 
semblent  grossir.  Ils  semblent  grossir,  parce  que  leur  image  réti- 
nienne ne  diminue  p^  avec  l'éloignement.  11  y  a  bien  là  une  illu- 
sion du  sens  musculaire,  car  si  le  déplacement  est  effectué  par 
une  main  étrangère  on  n'a  plus  de  variation  dans  l'appréciation 
de  la  grandeur. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  DE  BORDEAUX 
Séance  du  iS  novembre  1898.  —  Présidence  de  M.  Armaignac. 

Goitre  exopiitaiaiiqae.  —  M.  Dayezac  présente  Une  malade 
atteinte  d'un  goitre  exophtalmique  très  améliorée  par  les  injections 
d'élher  iodoformé  et  dont  il  a  parlé  dans  une  précédente  séance. 
La  circonférence  cervicale,  qui  mesurait  36  à  87  centimètres,  n'en 
mesure  plus  que  33. 

La  malade,  qui  mangeait  énormément  tout  en  maigrissant 
beaucoup  et  ne  pouvait  dormir  malgré  l'usage  à  haute  dose  de 
tous  les  narcotiques  usités,  au  bout  de  20  injections,  dort,  mange 
moins  et  engraisse.  Seule  la  tachycardie  (136  pulsations)  n'a  pas 
été  modifiée.  Son  souffle  cardiaque,  thyroïdien  et  vasculaire  et  le 
thrill  correspondant,  qui  étaient  énormes,  ont  considérablement 
diminué.  Le  traitement  a  débuté  il  y  a  un  an;  il  est  depuis  plu- 
sieurs mois  interrompu  et  va  être  repris. 

M.  Massy.  —  Je  crois  que  le  traitement  de  M.  Pitres  a  donné 
chez  cette  malade  les  plus  heureux  résultats.  La  malade  a  vu, 
grâce  aux  injections  d'éther  iodoformé,  diminuer  considérablement 
son  exophtalmie,  son  tremblement  et  revenir  son  sommeil;  elle 
peut  donc  actuellement  vivre  de  la  vie  ordinaire  et  c'est  ce  que  l'on 
peut  seulement  demander  au  traitement  du  goitre  exophtalmique. 
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C#atemcte  nneléalre  double.  —  Irltonlo  à  el«l  owerC  et 

irMectoHiie.  —  H.  Lagrange.  J'ai  l'honneur  de  présenter  à 
la  Société  de  médecine  une  petite  malade  de  4  ans  atteinte  d*unc 
double  cataracte  nucléaire  chez  laquelle  j'ai  pratiqué,  dans  le  but 
de  comparer  les  deux  opérations,  une  iritomie  d  un  côté  et  une 
iridectomie  de  l'autre. 

Je  ne  parlerai  pas  ici  du  manuel  opératoire  de  l'iritomie  à  ciel 
outert,  j'en  ai  déjà  plusieurs  fois  entretenu  la  Société  ;  il  me  suffira 
de  constater  et  de  faire  constater  à  mes  collègues  que  par  cette 
opération  on  obtient  vraiment  une  fente  ayant  toute  Fétroitesse 
désirable  avec  une  réduction  parfaite  de  l'iris. 

L'iridectomie  que  j'ai  faite  à  droite  a  été  aussi  petite  que  pos- 
sible; je  me  suis  contenté  d'exciser  le  sphincter;  il  est  évident 
néanmoins  que  la  pupille  que  j'ai  obtenne  par  ce  moyen  est 
optiquement  bien  inférieure  à  celle  que  m'a  donnée  l'iritomie. 

Je  croîs  donc  devoir  recommander  de  nouveau  très  chaleureu- 
sement ce  procédé  d'irilomie  à  ciel  ouvert  toutes  les  fois  qu'on 
désirera  pratiquer  une  pupille  artificielle  dans  le  traitement  de  la 
cataracte  congénitale.  (D'après  la  Gazette  des  hôpitaux  de  Tou-- 
lause,  13  mai  1899.) 
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DIE   OPHTALMOLOGISCHE   KLINIK 
Année  1898. 

Kératite parenehymatenae  suite  d'ialliieiiBa.  —  M.  le  D' RiGH. 
HiBERT  fait  remarquer  que  la  kératite  parenchymateuse  est  une 
affection  rare  au  cours  de  maladies  infectieuses,  principalement 
de  rinfluenza. 

Il  rapporte  le  cas  d'un  jeune  homme  de  17  ans  atteint  de  cette 
maladie  aux  deux  yeux  en  même  temps,  qui  avait  évolué  en  peu 
de  temps  avec  complète  réparation. 

obaervaHoas  cliniques  du  D""  P.  Braunschweig.  —  1^  Ano- 
malies congénitales  des  muscles  externes  de  l'œil.  —  Dans  l'adduc- 
tion de  l'œil  gauche  le  malade  présente  trois  sortes  de  mouvements  : 
a)  le  globe  oculaire  se  tourne  en  haut;  b)  la  fente  palpébrale  se 
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rétrécit  et  la  paupière  inférieure  se  tourne  légèrement  en  dehors  ; 
c)  le  bulbe  retourne  en  arrière  dans  Torbite. 

S**  Vision  triple  à  la  suite  de  luxation  double  du  cristallin. 

3^  Anomalies  congénitales  multiples  observées  dans  une  même 
famille.  Sur  huit  enfants  nés  des  mêmes  parents  cinq  présentent 
des  anomalies  différentes. 

Un  eas  de  paralysie  aiiMewlalre  eo^Jngaée  bllaiévale 
avec  eonservatlon   de  la  eonver^eiice.  €  RestltaUo  ad  iMte- 

gnmt  »,  par  M.  le  D*"  Rudolf  Lederer.  —  Chez  une  jeune  fille 
de  19  ans  le  mouvement  latéral  des  yeux  ne  s'obtient  que  diffici- 
lement lorsque  la  tète  est  fixée;  la  convergence  est  intacte.  Les 
réflexes  patellaires  sont  beaucoup  exagérés;  KIo  et  galvanisation. 
Il  peut  admettre  comme  siège  de  la  lésion  le  plancher  du  4'  ven- 
tricple,  et  quant  à  la  nature  de  cette  maladie  passagère  il  rap- 
proche son  cas  d'un  autre  dû  à  une  paralysie  nucléaire  dans  le 
tabès. 

Vn   périmètre  conl^we    tranaparoiit    en    eelloiloide   pevr 

employer  à  la  main,  par  M.  le  D'  JULIUS  ÂSGHER. 

Un  caa  de  fformatlon  de  calenl  de  eholestéarlne  dans  le  sac 
laerymal  avec  hydroplale  eonaéentlire.  —  M.  le  D*"  Th.  MetER 

attribue  sa  formation  à  une  contusion  du  sac  lacrymal,  avec  ou 
sans  fracture  des^  os  du  nez,  suivie  d'un  épanchement  sanguin  dans 
le  sac.  Le  sang  coagulé  est  devenu  un  centre  de  cristallisation 
pour  les  cristaux  de  cholestéarine.  Le  calcul  a  obstrué  ensuite 
le  canal. 

Un  ea«  de  xanthople,  par  M.  le  D**  KONIGSHOFER.  —  L'affection 

était  due  à  de  l'helminthiase;  le  malade  n'avait  pris  aucun  médi- 
cament ni  aucune  substance  pouvant  amener  la  xanthopie.  L'au- 
teur l'attribue  à  une  cause  centrale  après  avoir  fait  l'historique 
des  autres  cas  publiés. 

Vn  cas  de  cataracte  diabétiqne  double  à  nuitnratlon  ra- 
pide, par  H.  le  D^  0.  Scheffels.  —  Une  jeune  fille  de  15  ans 
souffrant  depuis  deux  ans  d'un  diabète  grave  méconnu  fut  atteinte 
en  peu  de  jours  de  cataracte  complète  aux  deux  yeux  et  moamt 
dans  le  cours  au  moment  où  on  voulut  faire  l'opération. 

DenxL  cas   d'amblyople  hystérique   nnUatérale,  par  H.  le 

D'  Plant.  —  L'auteur  avance  qu'on  ne  peut  poser  le  diagnostic 
d'une  affection  oculaire  hystérique  que  lorsqu'on  peut  l'appuyer 
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par  un  ^mptôme  trouvé  dans  une  antre  partie  du  corps.  II  s'agit 
trop  souvent  de  simulation. 

Dans  un  premier  cas,  une  jeune  fille  de  21  ans  perdit  subite- 
ment la  vue  à  Toeil  droit  :  amaurosc  absolue,  avec  fond  normal. 
La  peau  du  pied  droit  et  du  dos  de  la  main  droite  était  complète- 
ment analgésiée.  Galvanisation  et  suggestion.  Guérison. 

Dana  un  second  cas,  amaurose  subite  à  droite  chez  une  jeune  fille 
atteinte  de  troubles  de  la  parole  :  hypalgésie  à  la  main  droite, 
douleur  à  la  pression  dans  la  partie  inférieure  de  la  colonne  ver- 
tébrale. 

L'œil  aveugle  fonctionnait  pendant  la  vision  binoculaire  puis- 
qu'on pouvait  produire  la  dtplopie  au  moyen  d'un  prisme;  dans 
rhystérie  il  s'agit  d'une  perte  de  la  sensation  visuelle  consciente. 

Raeherelics  amatomlqnes  et  •xpérlmantales  Mir  l'aeilom 
éem  ■••▼elles  tabercMllaee  «  O  >  •(  <  R  >  de  Hoch  mar  la 
■Mrche  de  la  tnbercaloee  oealalre  arllflelelle  ehes  les  laplas, 

par  M.  le  D'  Limmeruan.  —  Rapport  lu  à  la  Société  française 
d'ophtalmologie.  (Sera  reproduit  ultérieurement  en  entier.) 

PvetarfT^l    el   eeii|oiietlirHe    blenaorraKiqae,    par   le    prof. 

PPLtïGER.  —  L'auteur  préfère  le  nitrate  d'argent  qui  donne  des 
résultats  plus  rapides  et  plus  sûrs.  Le  protargol  et  Targonine  ont 
cependant  l'avantage  d'être  indolores  et  de  ne  pas  avoir  d'action 
corrosive. 

ObservatloDM  sur  le  pretarsol,  par  M.  le  D'  WaLTER.  —  Ce 

médicament  n'apporte  aucun  progrès  dans  le  traitement  des  con- 
jonctivites. 

■oa  expérienee  sar  le  protari^ol,  par  H.  le  prof.  WlCKER- 

KiEWicz.  —  L'auteur  a  employé  ce  remède  en  solutions  :  à  5,  iO, 
20  p.  iOO  contre  les  conjonctivites  granuleuses  et  catarrhales  sans 
résultat  évident  :  à  5  p.  100  dans  les  cas  d'ulcères  de  la  cornée, 
avec  succès  lorsqu'ils  provenaient  à  la  suite  de  conjonctivite  blen- 
Dorragique  ou  gonorrhéique;  contre  les  suppurations  du  sac 
lacrymal  en  injections  à  10-20  p.  100  à  son  entière  satisfaction  ; 
dans  les  blennorrhées  spécifiques  des  nouveau-nés  et  des  adultes 
il  donne  des  résultats  merveilleux  en  attouchements  à  20  p.  100 
une  fois  par  jour  et  en  instillations  à  1  p.  100  toutes  les  heures. 

BMplol  de  la  soade   à  demeare  de  Valplus,  par  M.  le  D' 

0.  ScHEFfELS.  —  L'auteur  décrit  d'abord  soigneusement  la  tech- 
nique de  l'introduction  de  la  sonde.  Il  examine  ensuite  quels  sont 
les  cas  qui  conviennent  à  ce  traitement.  D'abord  les  sténoses,  sans 
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suppuration,  avec  ou  sans  atonie  du  sac.  Ensuite  les  cas  légerç  de 
blennorrhée  du  sac  lacrymal,  en  ayant  soin  d'examiner  le  nez.  La 
sonde  peut  rester  pendant  des  mois  à  demeure. 

Bnnelëatton  sons  l€  |»poeédé  d'aa«0tlié«i«  par  InflUratton 

de  Schieieh«r,  par  H.  le  prof.  Weiss.  —  Ce  procédé  permet 
d'obtenir  une  insensibilité  complète.  L'auteur  le  recommande  sur- 
tout dans  les  cas  de  blessures  récentes,  et  dans  les  tumeurs  intra- 
oculaires  qui  n'ont  pas  encore  perforé  les  membranes  externes  de 
l'œil. 

Action  de  la  mifri^lBin®  dans  diverses  afleetlom  de  l*«U) 

par  M.  Hans  Henis.  —  Ce  remède  est  purement  symptomatique 
dans  l'iritis,  la  panophtalmie,  les  ulcères  de  la  cornée,  les  bles- 
sures, principalement  le  glaucome. 

Contrlbntlon  A  l'^tnde  du  traitement  opératoire  de  U 
myopie   avee  quelques  remarques   snr  le  traitement  de  Is 

eataraete  molle,  par  M.  le  D*^  JuL.  AscHER.  —  Il  recommande 
remploi  méthodique  de  KIo  dans  les  opérations  pour  myopie,  éga- 
lement dans  la  cataracte  zonulaire  et  la  cataracte  molle. 

Vn  cas  d'exophtalmle  pnlsatlle,  par  M.  le  D'  K.  GrUKERT. 

I^e  dang^er  de  l'inlection  de  l'œil  par  les  voles  lacrTmsies 
normales  et  malades,  par  le  D*"  W.  HaNENSCHILD.  —  Lcs  rap- 
ports entre  la  dacryocysto-blennorrhée  et  l'infection  de  l'œil  s'ex- 
pliquent par  le  mouvement  des  sécrétions  qui  diminuent  le  pouvoir 
stérilisant  et  provoquent  de  l'irritation. 

L'opération   dn  strabisme  convergent.  —   M.  le   D'  ThIER 

depuis  six  ans  combine  dans  cbaque  cas  d'opération  du  strabisme 
convergent  la  ténotomie  du  muscle  droit  interne  de  l'œil  qui 
converge  le  plus  avec  l'avancement  du  muscle  droit  externe  de 
l'autre  œil.  Le  but  de  ce  procédé  est  d'éviter,  en  conservant  la 
ténotomie,  un  trop  grand  affaiblissement  du  rèle  du  muscle  droit 
interne.  L'avancement  donne  une  position  fixe  à  un  œil  à  laquelle 
vient  s'adapter  l'autre  œil  par  reculement;  l'effet  se  partage  par- 
faitement sur  les  deux  yeux. 

Dn  traitement  médieal  du  glaneome.  —  M.  le  D'  0.  WaLTER 

insiste  sur  les  rapports  de  la  diathèse  goutteuse  avec  le  glau- 
come, et  préconise  un  traitement  anliarthritique  :  il  recommande 
la  pipérazine. 
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BxilrpàHoit  d'nae  tamMir  de  l'orMte  sana  ^noelëatlon.  — 

H.  le  D'  BoRiGH  relate  l'histoire  d'un  enfant  atteint  d'un  myxome 
earactéristique.  II  conclut  en  disant  que  dans  les  opérations  de 
tumeurs  orbitaires  on  doit,  aussi  longtemps  que  possible,  persister 
à  nettoyer  l'œil,  et  qu'on  ne  peut  recourir  à  l'énucléation  que  dans 
le  eas  d'absolue  nécessité. 

Sur   le   dlai^noatlc  et  le   pronoeiie  du  «areome  ehoreîdal, 

par  M.  le  D**  Lange. 
Paeada-B^oplaemea  Intra-oenlalree  après  l*exiraetloii  de 

le  eateracte.  —  M.  le  D'  BiSTis  rapporte  un  cas  de  ce  genre 
de  néoplasmes  qui  ressemblent  à  des  tumeurs  solides,  dont  le 
point  de  départ  se  trouve,  à  son  avis,  dans  une  infection  par  la 
plaie  encore  mal  fermée,  en  donnant  lieu  à  une  exsudation  séro- 
fibrinense  provenant  des  vaisseaux  du  corps  ciliaire. 


Reehereheai  expérimentalee  ear  la  péa^ratlon  dans  l'œil 
des  eollyree  a^newK  d'iodnre  de  potaeslan,  par  E.  UlRY  et 

Frézals.  -^  M.  le  professeur  Badal  emploie  depuis  longtemps  déjà 
des  collyres  d'iodures  et  de  bromures  de  potassium  et  de  sodium, 
en  même  temps  qu'il  administre  ces  médicaments  par  voie  stoma- 
cale dans  les  différents  cas  où  leur  usage  se  trouve  indiqué.  Les 
auteurs,  sur  son  conseil,  ont  entrepris  quelques  expériences  pour 
comparer  les  quantités  respectives  d'iodure  de  potassium  qui 
pénètrent  dans  le  globe  oculaire  suivant  que  cette  substance  est 
déposée  sur  la  conjonctive,  sous  la  conjonctive,  ou  ingérée.  Ce 
travail  représente  le  résumé  de  leurs  expériences. 

Les  différents  alcaloïdes  et  leurs  sels  employés  en  collyres  et 
déposés  sur  la  conjonctive  pénètrent  dans  la  chambre  antérieure; 
il  en  est  de  même  de  l'iodure  de  potassium,  ainsi  que  l'a  montré 
Gosseiin  dans  un  travail  déjà  ancien.  (Gossklin,  Trajet  intra-ocu- 
laire  des  liquides  absorbés  à  la  surface  de  l'œil,  Gaz*  hebdom,  de 
Méd.  et  de  Chir.,  n~  36  et  39, 1855.) 

Les  conclusiojis  qu'ils  tirent  de  ces  expériences  ne  leur  semblent 
applicables  à  l'homme  que  si  on  les  envisage  dans  leur  en- 
semble : 

1"*  L'iodure  de  potassium  déposé  en  solution  aqueuse  sur  la 
conjonctive  pénètre  dans  l'humeur  aqueuse; 

i""  On  n'en  trouve  dans  l'humeur  vitrée  que  lorsque  l'iodure  a 
pénétré  dans  la  circulation  générale  (présence  de  ce  corps  dans 
l'urine)  ; 
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3'  Lorsque  h  quantité  d'iodure  administrée  par  le  tube  digestif 
est  proportionnelle  à  la  dose  clinique  moyenne,  les  humeurs  de 
Yœil  ne  donnent  pas  la  réaction  de  l'iode;  il  n'en  est  donc  passé 
que  des  quantités  inappréciables  à  l'aide  des  moyens  employés; 

4'  L'administration  simultanée  de  l'îodure  par  voie  stomacale 
et  par  voie  conjonctivale  permet  de  faire  pénétrer  dans  la  chambre 
antérieure  une  quantité  beaucoup  plus  considérable  de  ce  médi- 
eament.  (Gazette  hebdomad.  des  Sciences  médicales  de  Bordeaux, 
45  janvier  1899.) 

Contribution    à    l'étade    baet^rloloirlqae    de    l'ophtalmie 

phiyetënniaire,  par  M.  MicHEL  {Anualcs  d'ocuHstique,  i898, 
octobre,  p.  257).  —  Ce  travail  comprend  deux  parties,  d'abord  la 
recherche  des  microbes  contenus  dans  les  phlyclènes  au  moyen  de 
cultures  sur  gélose,  sérum,  gélatine,  pomme  de  terre  et  bouillon 
peptonisé;  ensuite  la  reproduction  des  phlyctènes  sur  l'œil  da 
lapin  par  différents  procédés. 

Les  recherches  de  microbes  dans  les  phlyctènes  en  ont  fait  décou- 
vrir plusieurs  variétés.  Elles  ont  porté  sur  19  cas  et  ont  donné 
9  fois  du  staphylocoque  doré  pur  et  5  fois  du  staphylocoque  blanc 
pur.  Dans  les  4  autres  cas,  il  y  avait  une  fois  du  staphylocoque 
doré  et  un  diplobacille,  qui  était  probablement  celui  que  Moraxa 
décrit  dans  la  conjonctivite  subaiguê;  une  fois  du  staphylocoque 
blanc  et  une  sarcine;  une  fois  du  staphylocoque  blanc  et  un  bacille 
indéterminé;  et  une  fois  un  bacille  paraissant  être  celui  de  Ldffler. 
D'ailleurs,  le  staphylocoque  est  également  le  microbe  le  plus  sou- 
ipent  rencontré  par  les  différents  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
question  dans  ces  dernières  années. 

L'auteur  a  cherché  à  reproduire  des  phlyctènes  en  inoculant  des 
microbes  ou  différentes  substances  irritantes  dans  les  couches 
superficielles  de  la  cornée.  Le  staphylocoque  a  donné  quatre  résul- 
tats positifs,  c'est-à-dire  des  phlyctènes,  sur  huit  inoculations. 
Ensuite  cinq  inoculations  avec  des  microbes  divers  (levure, 
pneumo-bacille,  pneumocoque,  bacille  de  Lôffler  et  le  bacille 
indéterminé  trouvé  dans  un  cas  d'ophtalmie)  ont  donné  cinq  résul- 
tats positifs.  Un  pneumocoque  très  virulent  n'a  pas  donné  de  lésion 
locale,  mais  l'animal  est  mort  d'infection  générale.  Enfin,  l'intro- 
duction, sous  l'épithélium  cornéen,  d'essence  de  térébenthine,  de 
eantharadine,  de  poudres  inertes,  de  toxine  diphtérique,  n'a 
jamais  donné  de  phlyctènes. 

Quelques-unes  des  phlyctènes  obtenues  ont  été  examinées  histo- 
logiquement.  Elles  étaient  formées,  en  allant  de  dehors  en  dedans, 
par  l'épithélium  plus  ou  moins  altéré,  au-dessous  duquel  des  cel- 
lules arrondies  repoussant  en  arrière,  en  certains  points,  la  cap- 
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sale  de  Bowman  ;  eo  arrière  de  la  capsule,  de  nombreux  leuco- 
cytes, puis  les  coucàes  superficielles  de  la  cornée  plus  ou  moins 
infiltrées.  Il  est  donc  probable  que,  chez  l'homme,  la  lésion  ne 
doit  pas  être  bornée  à  l'espace  sous-endothélial  cornéen  comme 
00  Ta  dit.  (La  Presse  médicaley  17  décembre  1898.) 

Htigmmiem  d jstfrophlqaes  de  l'hérédo-syphllls,  par  Ed.  Four- 

MER  fils  (Thèse  de  doctorat,  Paris,  1898).  —  C'est  un  des  tra- 
vaux les  plus  importants  du  moment  publiés  sous  l'inspiration  de 
son  éminent  maître,  le  professeur  Fournier.  Le  sujet  qui  vienl 
d'être  traité  dans  cette  thèse  présente  le  plus  haut  intérêt,  tant 
pour  les  syphilographes  en  général,  que  pour  tous  les  médecios 
ea  général.  La  pathologie  oculaire  peut  trouver  là  aussi  des  maté- 
riaux très  précieux  pour  approfondir  toutes  les  branches  de  Vhéré* 
dite  dystrophique  de  la  syphilis.  —  L'auteur  a  enrichi  son  livre 
de  plus  de  400  observations  qui  sont  enrichies  de  nombreuses 
planches  intercalées  dans  le  texte.  Il  y  a  décrit  avec  la  plus  grande 
précision,  la  transmission  de  l'ascendant  syphilitique  au  descen- 
dant, de  divers  caractères  pathologiques  n'ayant  plus  rien  de 
syphilitique  en  soi,  et  consistant  soit  en  des  infériorités  natives 
de  constitution,  de  tempérament,  de  résistance  vitale,  soit  en  des 
arrêts  de  l'imperfection. 

Lorsqu'on  examine  soigneusement  avec  l'auteur  toutes  les  dys-* 
trophies  partielles,  on  est  frappé  de  l'étude  approfondie  des  dys- 
irophies  syphilitiques  provoquées  dans  lecrâne,.lesystèmedentaire, 
nasal  et  oculaire,  avec  toutes  les  anomalies  de  malconformation 
héréditaire. 

Une  des  parties  les  plus  importantes  de  l'ouvrage  est  consacrée 
à  une  discussion  synthétique,  qui  touche  à  la  question  de  multi- 
plicité des  stigmates  dystrophiques.  L'association  des  stigmates 
spécifiques  et  des  dystrophies  est  admise  par  H.  £d.  Fournier. 

Relativement  à  la  contagiosité  de  syphilis  par  les  stigmates 
dystrophiques,  l'auteur  la  rejette  complètement,  et  je  partage  com- 
plètement sa  manière  de  voir  :  la  dystrophie  parasyphilitique  n'est 
pas  un  générateur  infectieux. 

Ukérédité  de  la  dystrophie  syphilitique  n'est  pas,  d'après  l'avis 
de  M.  Ed.  Fournier,  héréditaire  même,  ce  n'est  que  la  prédisposi- 
tion à  l'hérédité  qui  est  transmissible,  et  rien  de  plus. 

Prenant  en  considération  toutes  ces  questions  d'hérédité  et  de 
la  transmissibilité  à  la  dystrophie  syphilitique,  H.  Ed.  Fournier 
termine  son  travail  par  les  conclusions  suivantes  : 

l""  Le  traitement  spécifique  s'impose  dans  tous  les  cas  où,  sur 
un  sujet  actuellement  affecté,  des  lésions  peuvent  être  rapportées 
à  la  syphilis  ; 
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â""  Etant  donné  un  sujet  quelconque  atteint  des  stigmates  syphili- 
tiques héréditaires,  il  y  a  une  indication  formelle  de  le  soumettre 
préventivement  au  traitement  spécifique; 

3*  Lorsque,  dans  une  famille  entachée  de  syphilis,  vient  à  naître 
un  enfant  avec  des  stigmates  distrophiques,  l'indication  formelle 
est  de  soumettre  les  parents  à  un  traitement  antisyphilitique  pro- 
longé. 

Bptlepale  Jacksonlenne  llnUi^e  ««  aieaibre  mmpévitmr 
droit  et  aux  pa«plères  d«  méiiie  ei^ié,  Aaiopftte.  par  H.  ToCCHE. 

—  Mme  N...,  âgée  de  41  ans,  succombe  le  15  novembre  1898  à 
une  granulie.  En  juillet  1898  apparurent  dés  mouvements  invo- 
lontaires dans  le  membre  supérieur  droit.  L'avanl-bras  droit  se 
plaçait  en  pronation  forcée  et  en  extension  sur  le  bras,  comme 
dans  une  crise  d'épilepsie  jacksonienne.  Le  membre  supérieur 
ainsi  immobilisé  en  rectitude,  se  soulevait  et  s'abaissait  en  masse 
d'un  mouvement  rapide.  En  même  temps  les  doigts  se  ûéchissaieut 
et  s'étendaient  alternativement  d'un  mouvement  rythmique. 

La  malade  remarqua  aussi  que  l'œil  droit  s'ouvrait  et  se  fermait 
d'un  mouvement  régulier,  ainsi  qu'on  le  fait  quand  un  corps 
étranger  s'est  introduit  dans  l'œil,  mais  il  n'y  a  pas  ni  ptosis  ni 
strabisme.  Elle  affirme  que  les  paupières  seules  étaient  animées 
de  mouvements.  Au  commencement  d'octobre,  il  y  a  eu  une  se- 
conde attaque  de  tremblement  plus  forte,  suivie  d'un  affaiblisse- 
ment du  bras  droit. 

La  mort  est  survenue  subitement.  A  Vautopsie,  on  constate  : 
V  La  couche  corticale  gauche  présente  trois  petites  taches  circu- 
laires blanchâtres  de  méningite,  à  bords  nets  et  réguliers.  Uue 
de  ces  plaques,  grande  comme  une  pièce  20  centimes,  siège  sur  la 
circonvolution  pariétale  ascendante.  Par  rapport  à  la  scissure  de 
Rolando,  la  lésion  répond  entre  les  deux  genoux  supérieur  et  in- 
férieur, presque  à  la  hauteur  de  l'insertion  de  la  deuxième  fron- 
tale sur  la  frontale  ascendante  ; 

i''  Sur  la  première  circonvolution  pariétale,  nous  trouvons  deux 
petites  plaques  comme  une  lentille; 

3"*  A  la  face  externe  du  lobe  occipital,  sur  la  première  circonvo- 
lution, existe  une  plaque  de  même  étendue  que  celle  de  la  parié- 
tale ascendante. 

Il  en  résulte  que  les  plaques  de  méningite  de  la  partie 
moyenne,  de  la  partie  ascendante  et  de  l'implantation  de  la  pre- 
mière pariétale  expliquent  le  mouvement  rythmé  de  fermeture 
et  d'ouverture  alternative  des  paupières.  (Gazette  des  h&pitauXy 
14  février  1899.) 
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ContrllMiMoii  à  l'éi«de  de  1a  dacryoeystlte  eonsénltale,  par 

le  D'  S.  Davicion  Lévy,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
Paris,  Sleinheil,  1897.  —  Selon  les  études  de  TaHteur  : 

La  dacryocysûte  congénitale  n'est  pas  une  inflammation  du  sac 
lacrymal.  La  persistance  de  Vélat  fœtal  du  canal  lacrymo-nasal, 
à  la  naissance,  produit  un  engorgement  du  canal  et  du  sac  parles 
masses  d'épithélium  dégénéré,  qui  se  font  jour  dans  le  coin  de 
l'œil,  sous  Taspect  d*un  magma  épais  et  jaunâtre. 

L'infection  survient  secondairement  et  se  traduit  par  la  suppu- 
ration accompagnée  de  phénomènes  réactionnels  plus  ou  moins 
marqués. 

Considérée  ainsi,  la  dacryocystite  congénitale  évolue  normale- 
ment vers  la  guérison,  sans  tendance  aux  complications  d'aucune 
sorte. 

On  a  classé  dans  la  catégorie  des  dacryocystites  congénitales  des 
faits  survenus  secondairement  à  la  suite  de  syphilis  ou  de  tuber- 
culose héréditaire  et  congénitale. 

C'est  pourquoi  on  doit  toujours  combattre  par  les  divers  traite- 
ments médicaux  toute  dacryocystite  congénitale,  en  se  rappelant 
que  la  guérison  spontanée  survient  quelquefois  après  deux,  trois 
moisit  plus.  Dans  une  intervention  chirurgicale,  on  évitera  les 
instruments  de  gros  calibre,  tels  que  la  seringue  conique  de  Weiss, 
on  se  servira  de  la  sonde  de  Bowman  numéro  i. 

Tnmear  dv  eenrelet.  TrenEL,  BulL  SoC,  anut.,  juin  1898, 

n»  11.  —  Au  point  de  vue  clinique,  quelques  particularités  sont  à 
noter.  11  est  vrai  que  les  symptômes  étaient  ceux  de  tumeur  céré- 
brale :  amaurose,  faiblesse  musculaire  généralisée,  attaques  épi- 
leptiformes,  affaiblissement  intellectuel.  Hais  le  diagnostic  de  la 
localisation  était  malaisé.  La  notion  de  la  prédominance  anté- 
rieure des  troubles  dans  la  jambe  gauche  (raideur)  et  la  coexis- 
tence d'hallucinations  de  l'ouïe  faisaient  songer  à  une  tumeur  de 
la  protubérance  ou  du  cervelet  intéressant  les  voies  motrices  et  le 
nerf  acoustique.  Les  hallucinations  mouvantes  de  la  vue  pou- 
vaient être  considérées  simplement  comme  une  conséquence  de 
Tamaurose,  cas  dans  lequel  les  hallucinations  présentent  fré- 
quemment le  caractère  de  mobilité,  de  déplacement  régulier  ou 
non.  Ces  hallucinations  sont  rares  dans  les  cas  de  tumeurs  céré- 
brales; l'auteur  en  a  déjà  observé  un  autre.  Au  point  de  vue  ana- 
tomique,  il  s'agissait  d'un  gliome  télangiectasique  ;  mais  il  faut 
signaler  la  perforation  du  crâne  ;  ce  qui  s'explique  avec  assez  de 
vraisemblance  par  la  vascularisation  abondante,  d'où  peut-être  un 
caractère  pulsatile  de  la  tumeur. 

Analyse  du  D'  Galezowski. 
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PAR 

l.e   »r  PAmiSOTTl 

(une  planche   hors   texte) 

L'anaée  dernière  mon  confrère  et  ami  le  prof.  De  Lanetis 
présentait  à  la  Société  lancisiane  des  hôpitaux  de  Rome  un  tra- 
vail fort  remarquable  sur  l'attention.  11  avait  eu  l'idée  vrai- 
ment heureuse  d'examiner  l'attention  par  le  périmètre.  Ne 
sachant  pas  que  mon  ami  se  livrait  à  cette  étude,  dans  un  autre 
but  j'avais  entrepris  des  recherches  pour  mettre  en  évidence 
tous  les  facteurs  qui  peuvent  avoir  quelque  influence  sur  la 
recherche  périmétrique.  Parmi  ces  facteurs  prime  l'attention 
du  sujet  en  observation.  Par  différents  chemins  nous  étions 
arrivés  à  la  même  conclusion  :  savoir  que  le  plus  ou  moins 
(Inattention  de  la  part  de  l'observé  est  pour  beaucoup  dans 
rétendue  du  champ  visuel. 

Cela  m'amena  à  retenir  que  les  périmètres  dont  nous  nous 
servons  actuellement  ne  sont  pas  tout  à  fait  propres  pour  un 
examen  aussi  délicat,  dans  leur  fonctionnement  se  glissant 
une  quantité  d'inconvénients  capables  de  distraire  la  per- 
sonne en  examen,  surtout  si  celle-ci  n'est  pas  assez  intelli- 
gente et  n'a  pas  assez  de  volonté  pour  se  dominer. 

Dans  ces  périmètres,  en  effet,  le  mouvement  du  carrelé  long 
de  Tare  n'est  jamais  silencieux,  la  course  n'est  pas  conti- 
nuelle mais  par  saccades,  que  le  mouvement  soit  exécuté  par 
la  main  de  l'observateur  ou  par  un  système  de  poulies.  Dans 
les  périmètres  à  grand  arc,  tels  que  celui  de  Foerster  et  de 
Landolt,  l'observé  est  distrait  aussi  par  le  bras  de  l'observa- 
teur, par  la  couleur  de  ses  vêtements  et  surtout  par  le  blanc 
de  la  poitrine  et  des  poignets  de  la  chemise. 

Tous  les  périmètres,  même  celui  de  Mac-Hardy,  un  des 
meilleurs  parmi  les  enregistreurs,  ont  l'inconvénient  qu'un 
certain  temps  doit  s'écouler  entre  la  perception  et  l'avis  donné 
par  l'observé.  Pendant  ce  temps  le  carré  continue  à  marcher 
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sur  Tare  du  périmètre  et  on  a  de  la  sorte  l'indication  tou- 
jours en  deçà  du  point  juste.  Cela  n'arriverait  pas  si  l'observé 
pouvait  lui-même  enregistrer  d'une  manière  très  rapide.  11 
existe  des  périmètres  avec  mécanisme -destiné  à  l'enregistre- 
ment par  l'observé  même,  mais  le  prix  en  est  très  élevé.  C'est 
précisément  le  cas  du  périmètre,  du  reste  très  ingénieux,  de 
mon  ami  fort  regretté  Gillet  de  Grandmont. 

Voulant  exécuter  des  recherches  délicates  de  périmétrie, 
je  me  proposai  de  faire  construire  un  instrument  qui  permit 


d'éliminer  ou  de  rendre  insignifiants  tous  ces  inconvénients. 
Je  demandais  que  le  mouvement  du  carré  fût  silencieux  et 
continu,  que  la  personne  en  observation  pût  elle-même  en- 
registrer sur  le  schéma,  que  l'appareil  enfin  fût  ainsi  disposé 
que  l'observateur  pût  agir  et  surveiller  l'observé  sans  être  vu 
par  celui-ci. 

Je  crois  avoir  atteint  le  but  par  le  nouveau  périmètre  que 
je  présente,  grâce  au  concours  intelligent  d'un  de  nos  méca- 
niciens. On  jugera  s'il  en  est  ainsi  par  l'examen  de  l'instru- 
ment. 

Le  carré  d'observation  ne  court  pas  sur  un  arc,  mais  le 
long  d'une  tige|inclinée.  Cette  modification  géniale  du  péri- 
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mètre  appartient  à  M.  Pedrazzoli,  de  Vérone  (Annali  di  ot- 
îalmologiay  année  XYII,  fasc.  3*).  Le  principe  sur  lequel  se 
base  la  modificalion  estque  le  rnême  point  de  la  rétine  est  im- 
pressionné par  un  corps  qui  se  meut  le  long  d'un  arc  ou  le 
long  d'une  ligne,  qui  va  du  centre  de  l'arc  à  un  de  ses  points. 
Voici  du  reste  comment  M.  Pedrazzoli  s'exprime  à  ce 
sujet  : 

«  Dans  la  figure  ci-dessus,  l'arc  MAF  représente  l'arc  ha- 
bituel du  périmètre,  l'œil  0  de  l'observé  se  Irouvanl  au  centre 
de  courbure  et  dirigé  vers  A  centre  de  rotation  de  l'arc.  Un 
objet  qui  va  de  F  en  A  sera  perçu  lorsque  son  image  tombera 
sur  un  point  sensible  de  la  rétine,  et,  continuant  sa  course, 
continuera  aussi  à  être  toujours  perçu  jusqu'au  centre^  si  la 
rétine  est  sensible  dans  tous  ses  points.  S'il  y  a,  au  con- 
traire, des  lacunes  dans  la  sensibilité,  ce  qui  est  le  cas  pour  l:i 
tache  de  Mariette  et  pour  les  scotomes  pathologiques,  on 
pourra  en  déterminer  les  limites. 

€  L'objet  qui  impressionne  la  rétine  dans  les  points 
BGDëF,  en  impressionnera  le  même  point  toujours  s'il  se 
trouve  sur  un  point  quelconque  des  rayons  qui  passent  par 
BCDEF.  L'objet  qui  étant  en  B  impressionnait  un  endroit  dé- 
terminé de  la  rétine,  impressionnera  le  même  point  s'il  se 
trouve  en  B'  B'',  c'est  pourquoi  j'ai  pensé  de  faire  parcourir 
à  l'objet  dans  mon  périmètre  non  plus  l'arc  AF,  mais  une 
ligne,  qui  peut  être  AF'  ou  AF".  On  obtient  le  même  effet  que 
dans  le  périmètre  à  arc  faisant  courir  l'objet  le  long  d'une 
tige  plutôt  que  d'un  arc,  réduisant  la  prise  et  le  volume  de 
rinstrument.  La  tige  est  graduée  premièrement  dans  les 
points  où  elle  est  interséquée  par  les  rayons  qui  vont  deS^en 
5**  du  centre  à  la  périphérie  de  l'arc. 

«  Regardant  encore  la  figure  on  verra  que  l'objet  sur  la 
tige  ne  se  trouve  pas  à  des  distances  toujours  égales  pour  les 
mouvements  de  5®  en  5°  sur  l'arc,  les  espaces  seront  de  plus 
en  plus  grands  au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'approche  du  point 
A.  On  verra  en  outre  que  les  espaces  entre  A  et  B',  A  et  B% 
bien  que  les  deux  correspondent  à  la  même  portion  AB  de 
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l'arc  sont  de  longueur  différente,  le  rapport  de  ces  longueurs 
est  l'inverse  de  celui  qui  existe  entre  E"F"  et  E'F  qui  corres- 
pondent à  la  portion  EF  de  l'arc.  On  voit  alors  que,  d'après 
l'angle  formé  par  la  ligne  de  course  de  l'objet  avec  la  ligne  vi- 
suelle de  l'œil,  on  a  pour  des  arcs  de  la  même  longueur  des 
espaces  différents  d'autant  plus  longs  vers  A  que  l'angle  est 
plus  aigu  et  de  plus  en  plus  long  vers  l'extrémité  effacée 
si  l'angle  devient  moins  aigu.  > 

L'inclinaison  moyenne  adoptée  par  M.  Pedrazzoli  et  que 
j'ai  conservée  dans  mon  périmètre  est  de25'. 

Je  me  suis  décidé  à  adopter  la  tige  inclinée  du  D' Pedraz- 
zoli parce  que  m'étant  servi  longtemps  d'une  manière 
comparative  de  différents  périmètres,  j'ai  pu  me  persuader 
que  les  résultats  qu'on  obtient  par  le  périmètre  Pedrazzoli  ne 
diffèrent  en  rien  de  ceux  qu'on  a  avec  les  autres,  et  la  déter- 
mination du  champ  visuel  est  sans  comparaison  plusexpédi- 

tive.  ,  .  . 

Le  périmètre  que  je  présente  est  pose  sur  une  base  en  fer 
fenfttrée  pour  avoir  plus  de  légèreté  (voir  la  planche  hors 
texte).  Cette  base  soutient  à  une  de  ses  extrémités  un  sup- 
port (a)  à  hauteur  variable  dans  lequel  se  meut  à  son  tour 
verticalement  la  mentonnière  pour  l'observé.  Sur  ce  même 
support  peut  être  appliquée  une  petite  tige  (6)  qui  se  termine 
recourbée  en  une  boule  qui  se  trouve  à  la  même  hauteur  que 
le  point  de  fixation  (c).  A  cette  hauteur  devra  être  l'œil  en 
observation,  et  après  s'être  assuré  de  cela,  on  enlève  la  tige. 
\  l'autre  extrémité  de  la  base  est  fixée  une  petite  colonne  (d) 
en  bronze,  qui  porte  un  tambour  ou  boîte  métallique  (e)  qui 
contient  tout  l'appareil  moteur  et  enregistreur,  et  dont  au 
centre  est  fixée  sur  sa  face  antérieure  la  tige  inclinée  (0- 

A  moitié  hauteur  de  la  colonne  (d)  se  trouve  un  petit  volant 
moteur  de  l'appareil  sur  lequel  s'enroule  une  corde  qui,  mise 
on  mouvement  par  la  manivelle  (g),  fait  tourner  un  anneau  en 
bronze,  qui  porte  une  cannelure  en  hélice  plane.  (A).  Cet  an- 
neau dans  la  boîte  ne  peut  exécuter  que  le  mouvement  rota- 
loire  sur  lui-même,  étant  retenu  par  le  fond  («)  de  la  boîle. 
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Dans  la  cannehire  en  hélice  plane,  tournant  l'anneau  qui  la 
porte  au  moyen  du  volant  moteur,  on  obtient  le  mouvement 
radial  d'une  pointe,  qui  se  meut  en  même  temps  et  en  pro- 
portion déterminée  avec  l'objet  d'observation  (/*).  Cet  objet 
est  porté  d'une  extrémité  à  l'autre  de  la  tige  inclinée  par 
l'enroulement  et  le  déroulement  alternatirs  sur  deux  petites 
poulies  de  diamètre  déterminé  qui  sont  au  centre  de  la  boite 
an  point  {%). 

'  En  même  temps  que  l'hélice  plane,  toujours  au  moyen  du 
volant  moteur,  tourne  une  couple  de  roues  angulaires  (r)àen^ 
grenage,  dont  une  est  fixée  sur  la  tige  qui  porte  les  deux 
poulies  du  fil,  de  sorte  que  le  point  mobile  de  ce  fil  transporté 
le  long  de  la  tige  graduée  est  subordonné  et  toujours  propor- 
tionnel au  mouvement  de  la  pointe,  qui  court  radialement 
sur  l'hélice  plane,  et  par  conséquent  lorsque  le  point  mobile 
sur  la  tige  se  trouve  sur  une  des  graduations,  par  exemple  sur 
le  90,  la  pointe  se  trouvera  à  un  point  de  la  boite  qui  cor- 
respond au  degré  20  du  diagramme  sur  lequel  elle  doit  mar- 
quer. Les  mouvements  de  la  pointe  et  de  l'objet  d*observa- 
tion  sont  toujours  coordonnés. 

Le  tambour  ou  boite  qui  porte  le  mouvement  et  la  tige  in- 
clinée avec  l'objet  d'observation  a  aussi  un  mouvement  cir- 
culaire complet  sur  son  axe  et  permet  ainsi  à  la  tige  inclinée 
de  décrire  un  cône,  dont  le  sommet  se  trouve  au  point  blanc 
central  qui  doit  être  le  point  de  fixation  pour  l'observé.  On 
règle  ce  mouvement  grâce  à  une  graduation  de  i5*en  45^  sur 
le  disque  {l)  contre  lequel  se  trouve  un  index  vertical  à  sa 
partie  supérieure. 

Dans  l'intérieur  de  la  colonne  (d)  est  logé  un  engin  à  res- 
sort, qui,  par  un  levier  (w),  fait  aller  contre  la  pointe  un  tam- 
pon métallique  couvert  de  cuir,  sur  lequel  on  fixe  le  dia- 
gramme destiné  à  recevoir  les  impressions  de  la  pointe. 

Par  ce  mécanisme  j'ai  atteint  le  but  que  je  me  proposais. 
L'instrument  fonctionne  sans  bruit  et  avec  précision.  Le  prix 
en  est  très  modéré. 

Je  tiens  surtout  à  ce  que  l'observé  ne  soit  pas  distrait  par 
les  mouvements  de  l'instrument  et  par  ses  reflets.  Daqs  ce  but 
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je  puis  appliquer  un  plan  vertical  en  bois  ou  en  earton  de 
couleur  noir  mat,  composé  de  deux  moitiés,  qui  portent 
chacune  sur  le  côté  de  contact  une  échancrure  pour  s'adapter 
au  rond  qui  porte  la  tige  inclinée.  Un  trou  pratiqué  dans  ce 
plan  permettra  à  Tobsenrateur  de  surveiller  la  direction  de 
l'œil  de  l'observé  ;  ce  plan  pourra  être  assez  haut  pour  sous- 
traire complètement  l'observateur  à  la  vue  de  l'observé. 

L'instrument  a  été  construit  sur  mes  indications  par 
M.  Gino  Geccarelli,  mécanicien  de  l'École  des  ingénieurs  de 
Rome. 

D'  Parisotti. 


IRITIS  BILATÉRALE  D'ORIGINE  PALUSTRE* 

PAR 

.  Dans  les  affections  dites  inflammatoires  du  tracius  uvéal 
aiguës  ou  chroniques,  nous  savons  maintenant  que  la  donnée 
étiologique  se  dégage  souvent  de  l'étude  des  infections  que 
celleft-ci  soient  endogènes  ou  exogènes.  Si  elles  ne  s'en  déga- 
gent pas  toujours,  c'est  que  ces  infections  sont  multiples  et 
que  beaucoup  échappent  encore  aux  recherches  contempo- 
raines» Et  c'est  parce  que  nous  sommes  entrés  dans  cette 
voie  d'investigations  que  le  cadre  autrefois  restreint  des  iritis 
dues  à  la  syphilis,  la  blennorragie,la  goutte,  le  rhumatisme  et 
les  accidents  sympathiques,  s'est  élargi  pour  comprendre 
l'iritis consécutive  auxinfectionsdes  sinusde  la  face, aux  iritis 
liées  aux  maladies  générales  d'origine  infectieuse,  aux  iritis 
provenant  d'une  infection  dont  la  porte  d'entrée  est  variable: 
pharynx,  utérus,  organes  génito-urinaires  et  gastro-intesti- 
naux, iritis  métastatique  par  infection  pneumococcique  ou 

1.  Communication  faite  à  la  Société  française  d'Ophtalmologie,  Paris.  Con- 
grès de  1899. 
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autres,  et  eniia  une  série  d'iritis  dont  la  liste  s'allongera  au- 
fur  et  à  mesure  que  les  problèmes  si  complexes  de  nutrition 
générale  recevront  leur  solution. 

L'intérêt  de  Tobserfation  que  je  vais  vous  rapporter  résidai 
dans  la  localisation  du. processus  paludéen  dans  le  segment! 
antérieur  du  traclus  uvéal  alors  que  le  plus  souvent  il  siège, 
dans  la  partie  postérieure  avançant  plus  ou  moins  vers  Von 
serrata  et  dans  la  forme  analogue  que  ce  processus  a  revêtue 
dans  les  deux  yeux,  chaque  ^œil  ayant  été  atteint  l'un  après 
l'autre  par  deux  attaques  de  fièvre  palustre  survenues  i  plus 
sieurs  années  d'inlanralle» 

Voici  l'observation  : 

La  nommée  Adèle  F...,  âgée  de  48  ans,  entre  en  janvier 
1899  à  l'hôpital  Saint*Antoine,  salle  Littré  n^7,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Brissaud  qui  voulut  bien  me  confier 
l'examen  oculaire.  Antécédents  héréditaires  :  père  et  mère 
morts  l'un  à  77  ans  et  l'autre  à  50  ans,  tous  deux  d'affection 
pulmonaire  sur  la  nature  de  laquelle  on  ne  peut  être  exacte^ 
ment  renseigné.  Une  sœur  en  bonne  santé.  —  Antécédente 
pereofmeU  :  rougeole  dans  le  très  jeune  âge*  fluxion  de  poi- 
trine (?)  i  3  ans  i/3.  Fièvre  typhoïde  à  9  ans,  forme  très 
grave.  Fièvre  scarlatine  quelque  temps  après.  Variole  à 
10  ans  1/2;  pas  de  cicatrices  persistantes.  Réglée  à  13  ans. 
Pas  mariée.  Pas  d'enfants,  ni  fausse  couche.  Ménopause 
depuis  cinq  ans.  —  En  1870,  à  19  ans,  dans  son  pays  natal, 
le  Poitou,  la  malade  eut  les  fièvres  intermittentes.  L'état 
paludéen  ne  dura  que  quelques  mois  et  cessa  après  l'emploi 
du  quinquina  et  du  sulfate  de  quinine.  Avant  le  traitement 
la  malade  était  arrivée  à  un  état  de  cachexie  avancé  dont  elle 
se  remit  assez  bien.  Pendant  le  cours  des  premiers  accès  qui 
revêtirent  la  forme  tierce,  l'œil  droit  était  devenu  rouge^ 
douloureux;  ces  phénomènes  inflammatoires  durèrent  trois 
jours  et  la  malade  dit  formellement  qu'auparavant  elle, 
n'avait  jamais  eu  mal  aux  yeux  et  que  sa  vue  était  excellente. 
Cinq  ou  six  ans  plus  tard  nouvelle  attaque  de  paludisme.  Pen- 
dant quinze  jours  elle  fut  gravement  malade,  le  médecin  qui 
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la  soignait dédara  qa'il  s'agissait  de  Oèvre pernicieuse;  l*état 
paludéen  dura  d'août  en  mars  suivant  (huit  mois).  Gomme 
dans  la  précédente  attaque,  dès  les  premières  semaines  (la 
malade  ne  peut  préciser  davantage)  des  phénomènes  ocu- 
laires apparurent  et  cette  fois  ce  fut  Tœil  qui  devint  rouge, 
congestionné  et  douloureux  pendant  plusieurs  jours.  Bron- 
chite il  y  deux  ans.  Actuellement  emphysème  pulmonaire; 
bronchite  chronique  très  probablement  bacillaire.  État  intes- 
tinal :  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation;  la  langue 
n'est  pas  saburrale.  —  État  fébrile  persistant,  la  tempéra- 
ture oscille  autour  de  3S\  Foie  de.  volume  normal.  La  rate 
est  nettement  accessible  à  la  percussion,  non  à  la  palpation. 
Examen  des  yeux  :  OD,  V=  i/2;  OG,  V=  2/3  difficilcMMcnt. 
Il  y  a  apparence  de  myosis  à  droite  et  apparence  de  mydriase 
àr  gauche*  A  droite  des  synéchies  totales  immobilisent  l'iris 
sur  la  cristalloîde  antérieure  et  empêchai  les  réflexes  iriens 
de  se  produire.  L'atropine  est  sans  effet  sur  cet  iris.  —  A 
gauche^  le  processus  phlegmasique  a  été  moins  intense,  les 
synéchies  se  sont  rompues  et  ont  laissé  sur  la  cristalloîde 
une  trace  indélébile  de  leur  existence.  La  forme  est  caracté- 
ristique, on  voit  une  petite  circonférence  très  régulière  com- 
posée de  petits  points  et  tout  autour  de  cette  circonférence 
des  stries  rayonnées.  A  un  degré  d'acuité  près  l'iritis  gauche 
aurait  pu  se  terminer  par  des  lésions  identiques  à  celles  qui 
existent  à  droite.  C'est  à  cette  particularité  qu'est  due  cette 
inégalité  pupîllaire,  étrangère,  par  conséquent,  à  tout  procès* 
sus  névropathique  cérébral.  A  l'image  droite  une  explora- 
tion attentive  du  fond  de  l'œil  n'y  découvre  pas  la  moindre 
lésion,  et  j'insiste  tout  particulièrement  sur  l'aspect  normal 
de  la  papille  et  de  la  chorio-rétine.  Le  corps  vitré  est  intact. 
Le  champ  visuel  a  ses  limites  ordinaires;  le  sens  des  couleurs 
n'est  pas  altéré. 

Si  vous  voulez  bien  vous  rappeler  la  concordance  d'appa- 
rition qui  a  existé  entre  la  première  attaque  de  fièvre  pidu- 
déenne  en  1870  et  les  phénomènes  oculaires  à  droite,  d'une 
part,  et,  d'autre  part,  la  même  concordance  entre  les  phéno- 
mènes oculaires,  à  gauche  et  la  seconde  attaque,  il  est  difficile 
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de  ne  pas  admettre  que  les  accidents  oculaires  ne  sont  pas 
d'origine  palustre.  Je  sais  bien  que  les  antécédents  patholo- 
giques de  cette  maladie  sont  très  chargés,  mais  néanmoins 
je  ne  vois  pas  que,  pour  asseoir  mon  diagnostic  Je  doive  dis- 
cater  longuement  la  question  du  diagnostic  différentiel. 
L'affection  pulmonaire  des  parents  et  l'état  de  la  malade  elle- 
même  chez  laquelle  je  relève  dès  l'âge  de  3  ans  1/2  des  acci- 
dents pulmonaires,peu  caractérisés,il  est  vrai,  mais  qui  réap- 
parurent il  y  a  deux  ans  pour  persister  jusqu'à  l'heure 
actuelle  sous  forme  d'emphysème  et  de  bronchite  chronique 
ti*ès  probablement  tuberculeuse,  sont-ils  suffisants  pour  faire 
penser  à  Tiritis  tuberculeuse?  Certainement  non,  car  ce  n'est 
ni  la  marche  ni  l'aspect  clinique  de  la  tuberculose  de  l'iris. 
Je  passe  sur  la  rougeole,  sur  la  fièvre  typhoïde,  sur  la  Qèvre 
scarlatine  et  enfin  sur  la  variole  dont  la  malade  fut  atteinte 
successivement  dans  le  jeune  âge;  la  variole,  la  dernière 
en  date  de  ces  affections,  eut  lieu  à  l'âge  de  10  ans  i/3,  et  ce 
n*est  qu'à  l'âge  de  19  ans  qu'apparurent  les  accidents  ocu- 
laires dont  il  est  ici  question.  Il  est  intéressant  de  noter  que 
l'état  intestinal  est  mauvais  et  qu'il  peut  y  avoir  là  une  source 
d'infection  endogène,  mais  cela  ne  peut  prévaloir  contre  les 
raisons  qui  m'ont  fait  d'emblée  admettre  le  diagnostic  d'iritis 
d'origine  palustre.  J'en  dirai  tout  autant  de  la  possibilité 
d'une  iritis  métritique,  car  il  n'y  a  rien  de  pathologique  à 
relever  dans  la  vie  génitale  de  la  malade.  Elle  n'est  pas 
mariée,  n'a  pas  eu  d'enfants  ni  de  fausse  couche.  Les  règles 
ont  toujours  été  très  normales. 

Les  complications  oculaires  de  la  malaria  sont  connues 
depuis  longtemps,  ainsi  que  l'attestent  les  travaux  de  Pucci- 
notti  (18S0),  de  Colin  (1838),  de  Mongellas  (1839)  et  depuis 
cette  époque  de  nombreuses  observations  ont  été  rapportées. 
11  s'agit  toujours  d'amblyopie  et  d'amaurose,  de  névrite  et 
d'atrophie  optiques,  de  rétinite  albuminurique  dans  les 
formes  graves  de  la  malaria,  d'artérite  rétinienne,  d'embolie 
de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  d'hémorragies  rétiniennes  et 
surtout  de  chorio-rétinite.  Mais  les  observations  analogues  à 
celle-ci  doivent  être  assez  rares,  car  je  n'en  ai  pas  trouvé 
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mention  dans  les  nombreuses  publications  qui  ont  paru  sur 
la  matière,  et  c'est  à  ce  titre  de  rareté  que  j*ai  cru  devoir 
vous  la  communiquer. 

On  pourra  m'objecter  que  Fabsence  de  lésions  ophtalmo- 
seopiques  ne  signifie  pas  nécessairement  qu'il  n'y  a  pas  d'al- 
térations cborio-rétiniennes  et  que  celles-ci  sont  au  contraire 
la  règle,  ainsi  que  Ta  démontré  PoDcet(deCluny).  Â  Tophtal- 
moscope,  on  constate  des  lésions  chez  un  nombre  restreint 
de  malades  et,  au  contraire,  au  microscope,  les  altérations 
chorio-rétiniennes  sont,  je  le  répète,  la  règle.  Mais  chez  ces 
malades  la  vision  a  subi  une  diminutipn  qui  est  proportion- 
nelle aux  lésions  chorio*rétiniennes.  Il  se  passe  alors  le 
même  phénomène  que  dans  la  rétinite  pigmenlaire  sans  pig- 
ment. Leber  et  Poncet  nous  ont  appris,  en  effet,  que  dans . 
ces  cas  on  trouve  du  pigment  jusque  dans  la  couche  de  ce 
qu'on  appelait  autrefois  les  grains  internes  et  qui  est  main- 
tenant la  couche  des  neurones  visuels  périphériques  (cel- 
lules bipolaires).  Le  pigment  ne  dépasse  pas  cette  couche  et 
ne  se  laisse  pas  surprendre  par  Tophtalmoscope  ;  mais,  à 
défaut  de  pigment  comme  signature  de  la  maladie,  il  y  a 
l^éméralopie,  le  rétrécissement  du  champ  visuel,  l'atrophie 
optique  avec  une  coloration  jaune  ou  rose  uniforme.  Or, 
chez  ma  malade,  les  lésions  ophtalmoscopiques  font  défaut 
et  l'acuité  visuelle  a  subi  une  diminution  plutôt  légère  et 
qu'expliquent  très  bien  les  synéchies  totales  à  droite  et  les 
traces  de  synéchies  anciennes  à  gauche,  et  en  tout  cas  nulle- 
ment en  rapport  avec  des  lésions  chorio-rétiniennes.  Il  yaurail 
une  diminution  plus  notable  de  celte  acuité  si  elle  eût  été 
sous  la  dépendance  de  lésions  chorio-rétiniennes,  lésions 
graves  puisqu'elles  auraient  retenti  jusqu'à  l'iris. 

Je  me  crois  donc  fondé  à  admettre  chez  cette  malade  une 
iritis  bilatérale  d'origine  palustre,  survenue  à  droite  lors 
d'une  première  attaque  de  fièvre  intermittente  et  à  gauche, 
cinq  ou  six  ans  après,  lors  d'une  seconde  attaque  ;  iritis 
ayant  déterminée  droite  une  occlusion  pupUlaire  et  à  gauche 
une  inflammation  irienne  légère  avec  traces  de  synéchies 
postérieures  totales,  synéchies  qui  se  sont  rompues  sponta*' 
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nément;  cette  irîtis  constituant  la  seule  localisation  oeulaire 
du  processus  paludéen  qui. a  laissé  intact  le  fond  de  Fœil, 
comme  si  les  plasmodies  ou  leurs  toxines  avaient  parcouru 
sans  s'y  arrêter  les  artères  ciiiaires  longues  et  les  ciliaires 
antérieures  pour  venir  se  cantonner  dans  les  plus  fins 
rameaux  irions.  El  cette  dernière  localisation  dans  les  capil- 
laires serait  conforme  aux  recherches  de  Thin  (Société 
royale  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Londres»  35  février 
18^).  D'après  cet  auteur,  les  gros  vaisseaux  peuvent  ren- 
fermier  peu  ou  point  de  parasites  de  la  malaria,  tandis  que 
souvent  les  capillaires  en  sont  bourrés.  Et  j'ajoute  en  termi- 
nant qu'étant  donnés  la  marche  et  Taspect  clinique  de  la 
maladie,  il  y  aurait  lieu  de  la  désigner  plutôt  sous  le  nom 
d'uvéite  irienne  de  Grandclément  que  sous  celui  d'iritis. 
On  sait,  en  effet,  que  notre  honorable  confrère  de  Lyon 
établit  une  distinction  entre  Tiritis  vraie  ou  inflammation  du 
tismi  irien  et  Tuvéîte  irienne  lorsque  la  phlegmaste  n'atteint 
que  sa  couche  pigmentaire  postérieure.  Or,  dans  le  cas 
aetoel,  c'est  précisément  cette  couche  pigmentaire  qui 
semble  avoir  été  particulièrement  atteinte* 

D'  A.  Péghin. 


lANirisTATioffi  rninim  ii  Hittimi  mm  liniii 

(conjonctivite  ET   ÉPISGLÉRITE  AIGUÊS) 

PAR 

Ii«    nr    «.   SCHIVBIDBR 

Médeein  aide-major  de  i**  ela«i»e, 
Chef  du  Itbontoire  de  baeté^ioloirif  à  l'Mpital  millUdre  d'Oraa. 

An  cours  de  l'érythème  noueux  fébrile,  entité  morbide 
aux  manifestations  multiples,  les  auteurs  n'ont  point  eacore 
signalé  de  lésions  intéressant  l'organe  de  la  vue  et  offrant  un 
caractère  particulier.  L'observation  suivute  semblerait  ce- 
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pendant  indiquer  que  cette  maladie  peut  donner  lieu  à  des 
accidents  oculaires  très  spéciaux. 

Le  mardi  38  mars,  au  matin,  entrait  dans  l'un  des  ser- 
vices de  l'hôpital  militaire  d'Oran,  un  jeune  soldat,  avec  le 
diagnostic  d'érythème  noueux  fébrile. 

Cet  homme  se  plaignait  de  lassitude  générale,  de  douleurs 
prœtibiales  et  circumorbitaires  lancinantes  assez  vives,  d'un 
larmoiement  continuel,  dMnappétence  et  d'insomnie.  L'ap- 
parition de  ces  symptômes  remontait  au  dimanche  96  mars  : 
très  dispos  le  matin,  X...  avait  éprouvé  subitement,  durant 
Taprës-midi,  des  douleurs  dans  les  jambes  et  ses  yeux  étaient 
devenus  larmoyants.  Le  lendemain,  aucune  amélioration  ne 
s'était  produite  et  très  vite  les  phénomènes  morbides  eurent 
acquis  leur  maximum  d'intensité. 

Le  malade  n'a  point  eu  de  maladies  antérieures.  Ni  rhu» 
matisme,  ni  syphilis  dans  ses  antécédents. 

X...  présente,  le  long  des  tibias,  aux  faces  interne  et  ex* 
terne  des  genoux,  des  macules  assez  saillantes,  du  diamètre 
d'une  pièce  de  cinquante  centimes  à  celui  d'un  franc,  rouge 
vif  ou  violacées,  douloureuses  et  s'eifaçant  à  la  pression  du 
doigt,  donnant  au  toucher,  soit  la  sensation  d'une  nodosité 
de  consistance  fibreuse,  soit  celle  de  la  zone  limitante  d'une 
plaque  d'érésipèle. 

Les  muqueuses  buccale  et  nasale  sont  atteintes.  Il  existe 
un  certain  degré  de  coryza  aigu  se  traduisant  par  un  écoule- 
ment séreux  assez  abondant  et  une  angine  légère  avec  rou- 
geur diffuse  des  amygdales,  des  piliers  et  du  voile. 

Les  lésions  les  plus  marquées  sont  incontestablement  celles 
des  yeux.  De  prime  abord,  le  larmoiement  ininterrompu  et 
l'injection  des  vaisseaux  conjonctivaux  feraient  poser  le  dia- 
gnostic de  conjonctivite  aiguë.  Mais  il  n'y  a  ni  blépharo- 
spasme,  ni  photophobie  et,  d'autre  part,  les  culs-de-sac  con- 
jonctivaux ne  contiennent  qu'une  sécrétion  absolument  lim- 
pide. La  conjonctive  bulbaire  (car  la  conjonctive  palpébrale 
ne  participe  que  dans  une  faible  mesure  au  processus)  est 
surtout  œdématiée.  Les  vaisseaux,  très  dilatés,  sont  comme 
noyés  dans  la  trame  infiltrée  de  la  membrane,  le  chémosis 
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est  tel  que,  dans  les  mouvenients  latéraux  des  globes,  des 
bourrelets  se  forment  aux  commissures. 

Entre  le  limbe  cornéen  et  l'angle  externe  pour  l'œil  droit, 
le  limbe  et  la  caroncule  lacrymale  pour  Tœil  gauche,  appa- 
raissent sous  la  conjonctive  et  sur  la  sclérotique,  de  petites 
saillies  ayant  les  dimensions  d'une  lentille.  Ces  élevures,  de 
coloration  rouge  vineux  à  la  périphérie,  sont  légèrement 
aplaties  et  offrent,  dans  leur  partie  centrale,  une  teinte  jau- 
nâtre. Une  seule  tumeur  est  visible  sur  Tœil  droit,  l'œil 
gauche  en  porte  deux  superposées.  Leur  surface  est  parcou- 
rue par  des  vaisseaux  très  fins  formant  un  réseau  violacé 
qu'il  est  facile  de  distinguer  de  celui  des  vaisseaux  conjonc- 
tivaux,  plus  antérieur  et  mobile.  Ces  papules  ont  une  large 
base  d'insertion  sclérale  dont  le  contour  est  indiqué  par  une 
coudure  des  vaisseaux. 

Les  cornées,  les  iris  ne  présentent  aucune  altération. 
L'acuité  visuelle  est  intacte. 

L'examen  des  autres  organes  ne  fournit  aucune  indication. 
L'urine  ne  contient  point  d'albumine.  Pouls  =  84,  tempéra- 
ture =38»8. 

Les  caractères  de  l'éruption  aux  membres  inférieurs  et  les 
symptômes  généraux  du  début  rendaient  légitime  le  diagnos- 
tic d'érythème  noueux  fébrile.  Bien  que  rigoureusement 
contemporains  de  l'exanthème,  les  accidents  oculaires  inso- 
lites ne  pouvaient  être  rapportés,  sans  quelque  réserve,  à  la 
même  cause. 

Le  traitement  fut  le  suivant  :  à  l'intérieur,  iodure  de  po- 
tassium en  solution,  à  la  dose  de  3  grammes  ;  à  l'extérieur, 
pulvérisations  oculaires  boriquées  tièdes,  application  de 
compresses  chaudes  au-devant  desyeux  le  plus  fréquemment 
possible,  gargarismes,  purgatif  salin,  régime  lacté. 

Le  lendemain,  29  mars,  après  une  nuit  calme  et  quelques 
heures  de  sommeil,  le  malade  accuse  des  douleurs  moindres, 
très  supportables.  L'éruption  des  membres  inférieurs  a  pâli, 
le  coryza  et  l'angine  sont  très  atténués.  Le  larmoiement  n'a 
plus  la  même  intensité,  la  conjonctive  bulbaire  est  moins  in- 
jectée. Les  tumeurs  sous-conjonctivales  persistent  mais  ne 
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font  point  une  saillie  aussi  considérable.  Pouls.::^:  76»  tem- 
pérature =  37«5. 
Même  traitement. 

30  mars.  Les  douleurs  ciroumorbitaires  et  prœiibîales  ont 
cessé.  Il  n'existe  plus  ni  coryza,  ni  angine.  La  sécrétion  des 
larmes  est  presque  normale,  la  conjonctive  n'est  plus  œdé- 
matiée  et  le  réseau  dessiné  par  ses  vaissoMx  n*offre  pas 
l'aspect  inflammatoire  du  premier  jour.  Les  élevures  sdé- 
raies  ont  encore  un  certain  relief.  Pouls  =r  76,  tempéra- 
ture =37' 5. 

Même  traitement. 

31  mars.  Le  malade,  à  son  réveil,  ne  peut  ouvrir  les  pau- 
pières, devenues  œdémateuses  pendant  la  iiuit.  Le  larmoie- 
ment a  cessé  ;  la  conjonctive  est  très  peu  rouge.  Les  nodo- 
sités épisclérales  semblent  plus  larges,  moins  hautes  et  de 
coloration  moins  vive. 

Aux  membres  inférieurs,  l'érythème  a  disparu,  le  siège  des 
plaques  n'est  plus  maintenant  indiqué  que  par  une  tdnte 
ecchymotique  fort  peu  accusée.  Pouls  =  76,  tempéra- 
ture =37*  5. 

L'œdème  palpébral  paraissant  être  d'origine  médicamen- 
teuse, la  dose  d'iodure  est  ramenée  i  i  gramme.  Les  com- 
presses chaudes  ne  sont  plus  appliquées.  Trois  pulvérisations 
quotidiennes,  boriquées,  tièdes,  pendant  dix  minutes. 

i*"  avril.  L'œdème  palpébral  n'existe  plus,  toute  trace 
d'inflammation  conjonctivale  est  absente.  Une  teinte  un  peu 
-plus  foncée  de  la  sclérotique  indique  seule  l'emplacement 
des  élevures. 

Le  traitement  ioduré  est  suspendu,  le  régime  lacté  mitigé. 

Du  â  au  5  avril,  la  guérison  se  maintient,  l'alimentation 
normale  est  reprise.  Mais,  le  5  avril,  au  matin,  les  conjonc- 
tives sont  de  nouveau  injectées  et  les  yeux  larmoyants.  Entre 
le  limbe  cornéen  et  la  caroncule  laci*ymale  de  l'œil  droit,  la 
conjonctive  est  couverte  d'un  semis  de  granulations  jau- 
nâtres, ayant  les  dimensions  d'un  grain  de  mil.  A  l'œil 
gauche,  la  sclérotique  participe  à  l'inflammation  et,  sous  la 
conjonctive,  entre  le  limbe  et  la  caroncule  une  élevure  appa- 
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raity  offrant  les  mêmes  caractères  que  celles  précédemment 
décrites.  Ces  lésions  ne  sont  point  douloureuses. 

Le  lendemain,  les  symptômes  oculaires  sont  plus  marqués 
et  nous  constatons,  en  outre,  une  éruption  typique  aux 
jambes.  Les  nodosités  semblent  plus  en  relief  que  la  pre- 
mière fois. 

Sous  rinfluence  de  l'iodure  de  potassium  nous  assistons  à 
la  rétrocession  rapide  de  cette  nouvelle  poussée  qui  s'est 
accomplie  sans  fièvre.  Quatre  jours  après,  il  n'existait  plus 
qu'une  teinte  plus  foncée  de  la  sclérotique,  au  siège  de  l'éle- 
vure.  La  disparition  simultanée  des  divers  symptômes,  par 
le  traitement  ioduré,  constitue  donc,  dans  ce  cas,  un  excel- 
lent critérium  qui  permet  de  rapporter  à  l'action  d'une 
même  cause  tous  les  phénomènes  observés. 

Ces  manifestations  oculaires,  si  singulières,  ont  la  valeur 
symptomatologique  de  celles  de  la  rougeole  et  de  la  variole  : 
ce  sont  des  lésions  produites  par  Télimination,  au  niveau  de 
l'œil  et  au  cours  d'une  maladie  générale,  d'agents  micro- 
biens ou  de  leurs  toxines  S 

Il  y  a  lieu  d'insister  sur  les  symptômes  très  spéciaux  de 
conjonctivite  et  d'épisclérite  présentés  par  le  malade.  Celte 
épisclérite,  aiguë,  passagère,  procédant  par  poussées,  cu- 
rable, est  surtout  remarquable  et  n'a  rien  de  commun  avec 
l'épisclérite  chrotiique  rebelle  des  rhumatisants  et  des  gout- 
teux. Elle  indique  un  processus  irritatif  d'une  extrême  in- 
tensité mais  peu  durable. 

D'  G.  Schneider. 


i.  Les  ensemencements,  sur  divers  milieux  et  à  des  intervalles  «isse/  éloi- 
gnés, de  la  sécrétion  conjonctivale,  ont  toujours  été  stériles.  Les  préparations 
microscopiques  n'ont  point  montré  d'élément  microbien  particulier. 
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QUELQUES  CAS  D'HÉMÉRALOPIE  ESSENTIELLE 

GUERIS   PAR   l'ingestion  DU   FOIE   DE   MOUTON 

PAR 

Le    D'    TRA1VTA8 

A  un  moment  où  Topothérapie,  depuis  les  travaux  de 
Brown-Sequardy  tend  à  prendre  un  développement  de  plus  en 
plus  considérable  en  médecine  en  général,  nous  croyons 
utile  de  communiquer  les  heureux  résultats  que  nous  avons 
obtenus  dans  une  série  de  cas  d'héméralopie  dite  essentielle, 
accompagnée  souvent  par  le  xérosis  conjonctival,  par  Topo- 
tiiérapie  hépatique  consistant  en  l'administration  à  Tintérieur 
d'une  quantité  de  foie  de  mouton  ou  de  bœuf  bouilli  ou 
cuit.  Cette  médication  contre  i'héméralopie  est  fort  an- 
cienne. Ilippocrate,  qui  appliquait  souvent  Torganothérapie, 
dans  son  livre  De  la  vision  recommande  aux  héméralopes 
ringestion  du  foie  de  bœuf  en  grande  quantité,  cru,  im- 
prégné de  miel*.  Ce  moyen  thérapeutique,  vanté  surtout 
sous  forme  de  fumigations  «^  une  époque  déjà  éloignée  par 
divers  praticiens,  comme  Dumas',  Fonssagrives',  Grazia*, 
Duval'^  et  plusieurs  autres,  n'a  pas  pu  vaincre  le  scepti- 
cisme de  la  grande  majorité  des  praticiens,  dont  Topinion  a 
prédominé,  puisqu'à  notre  époque  ce  traitement  est  tombé 
dans  un  discrédit  presque  général.  Ainsi  Fontan®  qualifie 
ce  traitement  comme  d'une  utilité  nulle;  Chaussonnet'  le 
considère  aussi  comme  inutile,  ainsi  que  Galezowski*.  Hu- 

1.  Hippocrate,  Ilepl  0910c.  Voilà  ses  mots  :  «  xal  ôiddvai  év  (liXin  pctîtruv 
^uap  Poô;  (b(iôv  xaTaitisTv  [xIyiotov  <î>;  dlv  ôtSvtj  2v  fj  ôûo  ». 

2.  Galette  hebdomad.  de  médecine  et  de  chirurgie^  1882,  p.  461. 

3.  Union  médicale,  1858,  p.  363. 

4.  Annales  d'oculist.y  1860,  p.  289,  t.  XLIV,  et  1866,  p.  97,  t.  LV. 

5.  Traité  des  maladies  des  yeux,  par  Duval,  1862. 

6.  Recueil  d'opht.y  1882,  p.  G02. 

7.  Thèse  de  Paris,  1870.  Héméralxtpie  aiguë. 

8.  Annales  d'oculist.,  1869,  t.  LXI,  p.  265. 
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benet^  Gouvea'  et  Nuel  ne  sont  pas  moins  incrédules  attri- 
buant tout  au  plus  au  foie  ingéré  la  valeur  d'une  nourriture 
substantielle  chez  les  héméralopes,  qui  très  souvent,  vivent 
dans  la  misère  ;  ces  auteurs  ne  manquent  pas  de  remarquer 
que  la  viande  de  bœuf  serait  plus  efficace  que  le  foie.  Parmi 
les  Traités  modernes,  excepté  ceux  qui  citent  ce  traitement 
pour  le  critiquer  comme  dénué  de  tout  fondement  scienti- 
fique, dans  aucun  je  n*ai  trouvé  un  mot  encourageant.  Ceux 
qui,  parmi  les  contemporainsi  le  prescrivent  encore  forment 
la  grande  exception  (Fchépotyef^).  Je  n'avais  donc  que 
presque  un  dédain  contre  ce  système  thérapeutique  (qui  ce- 
pendant au  milieu  des  siècles  a  persisté  chez  divers  peuples 
el  surtout  en  Orient,  patrie  d'Hippocrate, comme  un  remède 
populaire),  quand  moi  aussi  j'ai  été  forcé,  pour  ainsi  dire, 
de  l'essayer  dans  le  cas  suivant. 

Le  nommé  N.  Georgion,  de  Trapezonte,  âgé  de  25  ans, 
cultivateur,  entre  à  la  clinique  ophtalmologique  de  l'hôpital 
grec,  le  25  mai  4898,  pour  soigner  ses  yeux,  dont  il  souffre 
depuis  huit  mois.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Il  a,  pa- 
ralt-il,  souffert  longtemps  des  fièvres  palustres.  11  y  a  deux 
ans,  il  a  été  atteint  de  jaunisse  très  intense,  qui  depuis  per- 
siste, malgré  que,  pendant  les  mois  d'été,  elle  devienne  plus 
atténuée.  Deux  mois  après  Tapparition  de  l'ictère,  pendant 
rhîver,  le  malade  est  devenu  tout  d'un  coup  héméralope  ; 
cette  héméralopie  n'a  disparu  qu'après  deux  mois,  à  la  suite 
de  fumigations  de  foie  conseillées  par  une  vieille  femme. 
Ce  point  historique  cependant  ne  nous  a  été  communiqué 
qu'après  la  guérison  par  l'opothérapie  hépatique  ordonnée 
par  nous,  ce  qui  lui  a  rappelé  le  remède  de  la  vieille  femme. 
Après  cet  accès  d'héméralopie  le  malade  voyait  bien  la  nuit, 
quoique  toujours  ictérique,  jusqu'en  septembre  1897,quand 
Théméralopie  se  réinstalla  chez  mon  malade  et  voilà  huit 
mois  passés  depuis,  que  l'héméralôpie  persiste  avec  intensité 

1.  Annales  d'oculisL,  1860,  l.  XLIV,  p.  293. 

1  Arch.  f.  opthalm.,  t.  XXIX,  f.  l,p.  167,  1883. 

3.  Arckiv.  d'opht.,  1896,  p.  702. 

me.  D'OPHT.  28 

Digitized  by  VjOOQIC 


403  TRANTAS. 

jusqu'à  présent.  Encore  plus  depuis  trois  mois  le  malade  se 
plaint  que  sa  vue  s'affaiblit  progressivement  même  pendant 
le  jour.  Et  c'est  surtout  pour  cette  raison  qu'il  a  été  forcé  de 
venir  à  Gonstantinople. 
Voilà  ce  que  j'ai  constaté  chez  lui. 

État  général.  —  Le  sujet  est  maigre,  ictérique  à  un  degré 
très  élevé,  la  température  oscille  entre  36^8  et  37°5  jusqu'à 
37"8  le  soir.  Le  ventre  très  gros  à  cause  d'une  hypertrophie 
de  la  rate  (qui  descend  jusqu'un  peu  au-dessous  de  l'ombilic 
et  remonte  en  haut  et  en  avant  jusqu'à  la  sixième  côte,  et 
en  arrière  jusqu'à  la  neuvième)  et  du  foie,  dont  le  bord  in- 
férieur dépasse  de  plus  que  quatre  doigts  les  fausses  côtes, 
tandis  que  le  bord  supérieur  remonte  jusqu'à  la  sixième 
côte  en  avant.  Ni  le  foie,  ni  la  rate  ne  sont  douloureux  à  la 
pression.  Pas  d'ascite.  Depuis  dix  mois  le  malade  a  de  la 
diarrhée  ;  son  appétit  n'est  pas  très  altéré  ;  les  gencives 
saignent  facilement  au  moindre  attouchement.  Il  a  quelque- 
fois de  l'épistaxîs.  Le  cœur  n'est  pas  déplacé  ;  on  entend  un 
souffle  anémique  au  sommet  du  cœur  et  sur  les  vaisseaux 
du  cou.  Les  urines  contiennent  des  pigments  biliaires  en 
quantité.  L'examen  clinique  du  malade  a  été  fait  soigneuse- 
ment par  mes  distingués  collègues,  MM.  Christidès,  Mélan- 
chrinos  et  Évelpidès,  médecins  de  Thôpital  grec,  auxquels 
je  tiens  à  exprimer  mes  remerciements. 

Examen  ophtaltiioscopiquey  25  mai  4898.  —  Acuité  vi- 
suelle, OD,  pendant  la  journée  il  compte  les  doigts  à 
3  mètres  ou  même  jusqu'à  5  mètres,  si  le  jour  est  très  enso- 
leillé. Vers  le  soir,  et  même  une  demi-heure  avant  le  coucher 
du  soleil,  le  malade  ne  voit  pas  pour  se  conduire  ;  il  n'aper- 
çoit pas  non  plus  les  étoiles.  Dans  un  cabinet  noir,  la  lumière 
de  la  lampe  doit  être  très  intense  pour  qu'il  puisse  compter 
les  doigts  jusqu'à  1  mètre  ;  quand  elle  est  faible,  il  ne  dis- 
tingue les  doigts  qu'à  la  distance  de  0  m.  30. 

0  G.  Pendant  le  jour  il  compte  les  doigts  jusqu'à  i  m.  1/2  ; 
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la  nuit,  il  ne  peut  pas  distinguer  si  la  chandelle  de  sa 
chambre  est  allumée  ou  non.  Les  phosphènes  persistent  à  la 
pression. 

Champ  visuel  rétréci  ;  le  blanc  est  vu  par  l'œil  droit,  du 
côté  temporal,  par  exemple,  jusqu'à  55''  ;  par  l'œil  gauche 
jusqu'à  45''.  Sur  d'autres  directions  du  champ  visuel,  il  y  a 
rétrécissement  analogue.  Dyschromatopsie  plus  exagérée  du 
côté  gauche.  Un  morceau  carré  de  papier  vert,  ayant 
1  centim.  1/2  de  chaque  côté,  passe  totalement  inaperçu;  le^ 
bleu  est  à  peine  reconnu,  le  rouge  seulement  quand  il  est 
vif,  et  le  violet  est  comme  jaune. 

Clignotements  fréquents  des  paupières,  plus  intenses, 
plus  ^pasmodiques  à  gauche.  Le  matin  il  ouvre  difficilement 
les  yeux,  quoique  les  yeux  ne  jettent  pas  de  matière.  Les 
paupières  sont  pour  ainsi  dire  accolées  à  la  surface  bulbaire 
à  cause  du  xérosis  de  la  conjonctive  bulbaire,  xérosis  en 
plaques  comme  celles  décrites  par  Bitot,  siégeant  dans  les 
parties  de  la  conjonctive  bulbaire  exposées  à  Tair  (fente  pal- 
pébrale).  Le  xérosis  existe  aussi  à  une  partie  de  la  conjonc- 
tive recouverte  par  la  paupière  inférieure  sous  forme  d'une 
plaque  écumeuse.  Il  y  a  un  peu  d'hyperhémie  de  la  conjonc- 
tive palpébrale,  qui  est  un  peu  veloutée.  Il  y  a  un  peu  de 
larmoiement  et  de  photophobie.  Les  conjonctives  bulbaires 
sont  sillonnées  de  vaisseaux  congestionnés  ;  un  de  ces  vais- 
seaux empiète  sur  la  cornée  en  bas. 

La  cornée  de  l'œil  droit  est  légèrement  trouble,  ayant 
Taspect  d'un  verre  dépoli  ou  de  l'œil  d'un  cadavre.  Par  la 
loupe  on  voit  que  ce  trouble  est  dû  à  de  petits  points  gri- 
sâtres ensemencés  en  grande  quantité  sur  les  couches  super- 
ficielles de  la  cornée.  A  l'œil  nu  on  peut  distinguer  deux 
petits  grains  blanc  grisâtre,  l'un  en  bas,  et  l'autre  en  de- 
hors, semblables  à  de  grosses  précipitations,  avec  la  diffé- 
rence qu'ils  sont  superGciels.  Au  segment  inférieur  de  la 
cornée,  près  du  limbe,  il  y  a  une  petite  facette,  indice  d'une 
ulcération  détergée.  Sensibilité  cornéenne  émoussée,  sur- 
tout en  bas.  La  cornée  gauche  est  plus  trouble  que  celle  du 
côté  droit,  L'épithélium  est  transformé  en  une  écume  fine 
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analogue  à  celle  qui  recouvre  les  parties  xérotiques  de  la 
conjonctive.  En  bas,  près  du  limbe,  il  y  a  une  opacité  qua- 
drilatère d'un  blanc  grisâtre,  épaisse,  siégeant  dans  le  pa- 
renchyme même  de  la  cornée,  sous  Tépithélium,  et  parcou- 
rue par  de  gros  vaisseaux  venant  de  la  conjonctive.  L'examen 
ophtalmoscopique  est  impraticable  à  cause  de  l'intensité  du 
trouble  ;  cependant  on  parvient  à  entrevoir  l'iris,  qui  est 
très  rétréci  et  hyperhémique,  plus  que  l'iris  droit,  ne  réa- 
gissant presque  pas  à  là  lumière,  laissant  des  exsudats  sur 
la  cristalloïde  après  dilatation  par  l'atropine. 

Insensibilité  [complète  de  la  cornée.  —  Du  côté  droit  ou 
l'examen  ophtalmoscopique  est  encore  possible,  on  constate 
que  la  papille  est  très  anémique,  ayant  l'aspect  d'une  atro- 
phie blanche.  On  a  l'impression  que  les  vaisseaux  de  la  pa- 
pille (on  ne  peut  pas  distinguer  si  ce  sont  les  artères  ou  les 
veines)  «ont  animés  de  pulsations  assez  vives.  En  bas,  péri- 
phériquement,  on  entrevoit  des  plaques  blanches  choroi- 
diennes  avec  des  contours  indécis. 

En  somme,  nous  avons  devant  nous  un  héméralope  îclé- 
rique  avec  xérosis  kérato-conjonctival,  qui,  surtout  à  l'œil 
gauche,  a  pris  les  allures  d'une  kératomalacie,  d'une  vraie 
ophtalmie  brazilienne  de  Gama  Lobo  ;  il  y  avait,  comme 
chez  le  malade  de  de  Gouvéa,  en  dehors  des  lésions  ocu- 
laires, une  forte  dysacoïe  n'entendant  les  bruits  de  la  montre 
qu'à  0  m.  03  loin  de  l'oreille  des  deux  côtés.  L'odorat  du 
côté  gauche  est  très  affaibli  ;  les  points  susorbitaires  du  tri- 
jumeau sont  douloureux  à  la  pression. 

L'héméralopie  ayant  comme  cause  ici  l'ictère  hépatique, 
nous  avons  prescrit  intérieurement  la  poudre  de  rhubarbe 
et  de  bicarbonate  de  soude,  et  le  tannate  de  quinine;  ensuite 
à  hautes  doses,  par  la  voie  stomacale  ou  sous-cutanée,  dans 
le  but  de  combattre  le  miasme  palustre  auquel  nous  vou- 
lions rattacher  l'hypertrophie  de  la  rate  et  du  foie,  nous 
avons  aussi  administré  à  notre  malade  des  toniques.  Le 
malade  gardait  une  chambre  obscure.  Nous  avions  déjà 
essayé  avec  succès  le  traitement  par  la  chambre  noire  dans 
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une  petite  épidémie  d'héméralopie  développée  il  y  a  cinq  ans 
à  Toqihelinat  grec.  Localement  nous  pratiquions  Tantisepsie 
et  nous  prescrivions  les  compresses  chaudes.  Mais,  malgré 
tout  cela,  rétat  de  mon  malade  ne  faisait  que  s'aggraver 
d^une  façon  inquiétante. 

En  eifet,  les  jours  suivants  les  contractions  spasmodiques 
des  paupières  ont  augmenté  comme  nombre  et  intensité  ;  un 
spasme  des  muscles  de  la  face  qui  élèvent  l'extrémité  gauche 
de  la  bouche  accompagne  chaque  clignotement  des  pau- 
pières. L'accolement  des  paupières  avec  le  globe  oculaire  est 
plus  prononcé  à  cause  de  la  sécheresse  de  l'œil  ;  il  y  a  des 
moments  où  l'adhérence  est  telle  que,  quand  le  malade  fait 
un  effort  pour  élever  la  paupière  supérieure,  le  globe  est  en- 
traîné en  haut,  ne  se  séparant  pas  de  la  paupière,  comme 
s'il  existait  un  symblépharon.  Et  quand  enfin  il  se  détache 
ça  se  fait  au  milieu  d'un  certain  claquement.  L'infiltration 
coméenne  a  fait  aussi  des  progrès.  Autour  de  l'opacité  de  la 
cornée  gauche  se  sont  développées  d'autres  taches  grisâtres, 
très  petites,  sorte  de  points,  mais  visibles  à  l'œil  nu.  Avec 
l'œil  droit  il  voit  encore  jusqu'à  compter  les  doigts  à  la 
distance  de  i  m.  1/3  pendant  le  jour,  tandis  qu'avec  l'œil 
gauche  c'est  à  peine  à  la  distance  de  0  m.  20.  Il  ne  peut  guère 
se  conduire  pendant  la  journée  maintenant.  Quant  à  la  nuit, 
il  ne  peut  pas  distinguer  si  la  lampe  est  allumée  ou  non.  Un 
affaiblissement  général  est  plus  marqué,  son  intelligence 
même  plus  lourde.  Il  se  plaint  d'une  sorte  de  brûlure  à  ses 
paupières.  Après  quelques  jours  on  voit  que  Tépithélium 
cornéen  couvrant  l'opacité  de  la  cornée  gauche  est  un  peu 
surélevé,  gonflé  ;  il  s'arrache  par  lambeau  facilement.  L'épi- 
thélium  de  toute  la  surface  de  la  cornée  forme  des  bandes 
horizontales,  se  distinguant  entre  elles  par  le  degré  différent 
du  trouble  et  de  la  sécheresse.  On  dirait  que  ce  sont  des  em- 
preintes faites  sur  la  cornée  par  la  pression  que  le  bord  de 
la  paupière  exerce  en  se  contractant  fortement.  L'iris  gauche 
n'est  plus  du  tout  visible. 

Cette  a^ravation  progressive  a  continué  jusqu'au  5  juin 
1898,  quand,  désespéré  de  tout  traitement,  je  me  suis  décidé 
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à  lui  administrer  le  foie  de  mouton  bouilli  ou  cuit  intérieu- 
rement à  la  place  de  nourriture^  200  grammes  par  jour,  et 
à  lui  faire  des  fumigations  de  foie  deux  fois  par  jour, 
un  quart  d'heure  chaque  fois.  De  ce  moment  le  tableau  cli- 
nique change  comme  par  enchantement.  En  effet,  sinon  dès 
la  première  nuit  de  l'application  de  ce  traitement,  mais  la 
deuxième  nuit,  notre  malade  voit  la  chandelle  de  sa  chambre 
qui  est  allumée,  mais  de  son  plus  mauvais  œil.  Le  trouble 
cornéen  commence  à  rétrograder  rapidement,  de  sorte  que 
la  cornée  droite  regagne  presque  totalement  sa  transparence 
dans  l'espace  d'une  semaine  ;  Tépithélium  est  revenu  lui* 
sant  de  mat  qu'il  était.  L'héméralopie  dans  quelques  jours 
a  disparu,  le  malade  voyant  aussi  bien  la  nuit  que  le  jour. 
Après  une  semaine  l'œil  droit  avait  une  acuité  visuelle=l/4 
avec  sensibilité  cornéenne  normale.  Son  champ  visuel  a 
augmenté  vers  la  périphérie.  Le  fond  de  l'œil  droit  surtout 
est  beaucoup  plus  facile  à  examiner  ;  on  distingue  main** 
tenant  les  artères  des  veines,  qui  paraissent  un  peu  rétrécies; 
mais  il  n'y  a  pas  de  pulsation.  La  blanclieur  de  la  papille  est 
frappante.  Le  malade  a  repris  des  forces  ;  le  dynamomètre 
montre  maintenant  55*"  au  lieu  de  SO"*,  qu'il  avait  le  jour  de 
son  entrée  à  notre  service.  Le  malade  est  plus  vif  ;  les 
spasmes  de  l'orbiculaire  et  des  muscles  de  la  face  ont  dis- 
paru. La  diarrhée  même,  qui  persistait  depuis  dix  mois, 
s'est  arrêtée,  mais  pas  définitivement,  car  quelques  jours 
après  elle  a  ^réapparu.  L'ictère  persiste  quand  même. 

La  cornée  gauche  est  améliorée,  mais  pas  autant  que  la 
cornée  droite.  Son  acuité  visuelle  est  aussi  améliorée, 
puisqu'il  compte  maintenant  les  doigts  à  3  m.  1/2  (une 
semaine  après  le  commencement  de  l'opothérapie),  et  après 
dix  jours  (le  15  juin)  il  avait  une  acuité  visuelle  égale  à  1/3, 
comme  l'œil  droit.  La  cornée,  de  terne  qu'elle  était,  est 
devenue  luisante.  La  sensibilité  de  la  cornée  à  sa  partie  supé- 
rieure est  réhabilitée,  comme  sa  transparence,  dès  les  pre- 
miers jours,  plus  tard  aussi  dans  le  segment  inférieur  de  la 
cornée.  Après  l'éclaircissement  de  la  partie  supérieure  de  la 
cornée  on  voyait  encore  la  tache  opaque  du  segment  inférieur 
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de  la  eomée  ci-dessus  décrite,  en  plus  une  autre  opacité  plus 
légère  coatournant  cette  tache  opaque  comme  une  auréole, 
dont  le  siège  est  plus  superficiel  que  celui  de  la  tache  opaque 
primitive.  Cette  opacité  superficielle  a  vite  disparu,  puisque 
aa  dixième  jour  après  le  traitement  on  n'en  voyait  trace. 
Seule  la  plaque  opaque,  que  nous  avions  remarquée  dès 
l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  a  persisté,  quoique  moins 
étendue.  La  sensibilité  de  la  cornée  est  rétablie  enfin  par- 
tout. La  papille  du  côté  gauche  est  très  manifeste.  Le  xérosis 
conjonctival  a  disparu  au  bout  de  dix  jours  depuis  le  trai- 
tement hépatique,  l'accolement  des  paupières  n'existe  plus. 
Ayant  constaté  que  la  diarrhée»  après  dix  jours,  a  fait  sa  réap- 
parition et  que  les  extrémités  inférieures  sont  œdémateuses, 
nous  avons  cessé  le  traitement,  mais  l'héméralopie  n'est 
plus  revenue  et  le  malade  est  sorti  de  l'hôpital  le  29  juin  1898, 
guéri  de  son  héméralopie  et  de  sa  kératomalacie,  ayant  une 
acuité  visuelle  =  1  des  deux  côtés  et  le  champ  visuel  normal. 
La  papille  même  à  la  fin  regagnait  sa. teinte  rosâtre  d'une 
façon  sensible.  Une  petite  opacité  existe,  comme  nous  l'avons 
dit,  à  la  cornée  gauche  au  segment  inférieur,  mais  un  épi- 
thélium  poli  couvre  cette  opacité.  La  perte  de  substance 
est  incomplètement  réparée,  puisqu'on  voit  une  facette  miroi- 
tante sur  le  leucome. 

En  dehors  de  la  partie  thérapeutique  ce  cas  n'est  pas  moins 
intéressant  au  point  de  vue  clinique,  méritant  la  description 
longue  que  nous  lui  avons  faite.  En  effet  les  cas  de  kérato- 
malacie chez  les  héméralopes  déjà  adultes  ne  sont  qu'excep- 
tionnels* Ëlschnig  a  dernièrement  communiqué  un  cas  de 
kératomalacie  avec  xérosis  conjonctival  chez  un  homme 
de  54  ans,  qu'il  considère  comme  unique  pour  son  âge  ^ 
Puchs  aussi  professe  que  la  kératomalacie  à  la  suite  d' hémé- 
ralopie ne  frappe  que  les  enfants  exclusivement'.  Mais  dans 
la  littérature,  cependant,  nous  avons  trouvé  que  Thalberg,  de 
Pétersbourg,  parmi  d'autres  cas  survenus  chez  des  enfants, 
cite  quatre  cas  de  kératomalacie  avec  héméralopie  chez  des 


i.  Clinique  apht,  1899,  n*  4. 

«.  Fuchs,  Uhrbueh  de  Augenkeilk.,  1895,  p.  194. 
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hommes  de  33  et  24  ans  S  Quant  à  la  cause  de  la  kératomalacie 
chez  mon  malade,  elle  est  encore  digne  d'être  relevée.  Que 
Théméralopie  puisse  compliquer  les  maladies  du  foie  accom- 
pagnées plus  souvent  par  Tictère,  nous  le  connaissons  bien 
par  les  publications  deCornillon',  ParinaudSGorecki,  Mouly 
et  dernièrement  de  Strzeminski  *  en  France,  et  d'autres 
savants  étrangers,  comme  de  Grazzia  %  Fumagatli,  Litten  *, 
Baas,  Hori.  Dans  quelques  cas  l'béméralopie  hépatique  était 
accompagnée  par  un  xérosis  de  la  conjonctive.  Mais  per- 
sonne, à  ce  que  je  sache,  n'a  signalé  la  kératomalacie  suite 
d*héméralopie  comme  complication  d'une  maladie  du  foie. 
Le  cas  de  Hori,  qui  présentait  à  côté  d'un  xérosis  ua  vJcère 
profond  de  la  cornée,  pourrait,  jusqu'à  un  certain  point,  être 
rapproché  du  mien.  Je  ne  sais  pas  non  plus  si  quelqu'un  a 
déjà  employé  l'hépatothérapie  contre  la  kératomalacie.  Quant 
aux  lésions  ophtalmoscopiques,  on  doit  relever  Textrème 
pâleur  de  la  papille  qui  paraissait  comme  atrophiée. 

Quant  à  l'etficacité  de  l'opothérapie  hépatique,  on  ne  peut 
pas,  croyons-nous,  la  mettre  en  doute.  Nous  l'avons  essayée 
d'ailleurs  dans  une  série  de  cas  qui  n'ont  fait  que  nous 
convaincre  de  plus  en  plus.  Le  cas  suivant  montre  que  la 
guérison  de  l'héméralopie  peut  se  faire  dans  des  cas  d'affec- 
tion hépatique  incurable,  sans  que  raifection  du  foie  aoit  en 
quoi  que  ce  soit  améliorée. 

J.  0...,  de  65  ans,  souffre  depuis  un  an  d'un  cancer  du  foie 
avec  ictère,  selon  le  diagnostic  de  M.  Melanchrinos,  au  service 
duquel  le  malade  est  hospitalisé.  L'héméralopie  n'est  sur- 
venue que  depuis  un  mois,  infirmité  pour  laquelle  le  malade 
s'inquiétait  peu,  vu  la  gravité  des  autres  symptômes  de  la 
maladie  et  surtout  des  douleurs  hépatiques.  Acuité  visuelle 
de  l'œil  droit  =  î2/3.  Champ  visuel  rétréci,  l'héméralopie 

1.  Archiv.  f.  Augenheilk.,  p.  315,  188. 

«.  Progrèi  médical,  1881,  n«  9,  et  1882,  n»  23. 

3.  Arch.  générale  de  médecine,  avril  1881. 

4.  Recueil  d*opht.,  1897,  p.  65. 

5.  Annale$  d'ocul.,  1880,  p.  289. 

6.  Deutechemedicin.  WochcniekHft,iSS%,p,\19, 
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est  assez  intense.  Les  lésions  ophtalmoscopiques  sont  des  plus 
intéressantes.  Les  papilles  sont  un  peu  décolorées.  A  l'œil 
droit,  vers  l'ora  serrata,  en  haut,  en  bas  et  en  dehors,  on 
voit  un  grand  nombre  de  taches  pigmentaires,  dont  les  unes 
sont  rondes,  assez  grandes,  les  autres  sont  effilées.  L'œil 
gauche  a  une  acuité  visuelle  =i  avec-}- 1  diopir.  Les  lésions 
ophtalmoscopiques  observées  sur  ce  cas  nous  rappellent  les 
deux  observations  de  dégénérescence  pigmentaire  de  la 
rétine  survenue  chez  des  hépatiques  et  publiées  par  Landolt^ 
Litter  ^  a  aussi  rapporté  deux  autres  cas  de  rétinite  pigmen- 
taire aiguë  développée  au  cours  de  la  cirrhose  atrophique  du 
foie  avec  ascite. 

Comme  traitement  exclusif  nous  lui  avons  prescrit  l'admi- 
nistration à  Fintérieur  de  300  grammes  de  foie  bouilli  ; 
exprès  nousTavons  laissé  exposé  à  la  lumière  solaire,  puisque 
le  malade  continuait  à  rester  à  la  salle  commune  avec  les 
autres  malades.  Dès  le  premier  soir  son  héméralopie  était  amé- 
liorée, et  l'autre  nuit  il  était  totalement  guéri  de  son  hémé- 
ralopie. Avant  d'être  traité  par  l'opothérapie,  l'héméralopie 
restait  sans  changement  pendant  dix  jours  malgré  le  repos 
hospitalier  et  surtout  malgré  une  nourriture  confortable,  à 
laquelle  on  ne  peut  pas,  par  conséquent,  attribuer  la  guéri- 
son.  Pendant  vingt-quatre  jours  nous  avons  suivi  le  malade 
qui  continuait  à  voir  toujours  bien  le  soir,  malgré  que  son 
affection  hépatique  restât  stationnaire. 

Le  même  traitement  avec  résultat  aussi  rapide  a  été  appliqué 
chez  un  jeune  homme  de  SO  ans,  cultivateur,  qui  souffrait 
d'héméralopie  depuis  trois  ans.  Depuis  surtout  une  année 
Théméralopie  était  stationnaire.  Son  père  aussi  souffrait  en 
même  temps  depuis  trois  mois  d'héméralopie,  qui,  probable- 
ment, doit  être  attribuée  au  mauvais  régime  alimentaire,  car 
les  malades  vivaient  dans  la  misère.  Tous  les  deux  ont  été 
guéris  rapidement,  etleurguérison  persiste  depuis  neuf  mois; 
de  temps  à  autre  ils  prennent  un  peu  de  foie  dans  leur  régime. 


1.  Arch.  f.  OpM.  Grùefe,  XVïir,  1,  325. 

2.  Loc.  eiî. 
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Le  frère  de  ce  malade,  il  y  a  seize  ans,  a  souffert  aussi  d'une 
héméralopie  qui  à  duré  pendant  une  année.  11  est  curieux  que, 
chez  cet  homme,  on  voit  maintenant  versTéquateuràrophtal- 
moscope,  en  haut,  une  tache  pigmentaire  ronde  avec  une 
prolongation  pigmentaire  (•— )•  Ce  cas  me  rappelle  un  autre 
cas  d'un  enfant  héméralope  qui,  pendant  son  héméralopiC) 
avait  le  fond  de  l'œil  normal,  mais  quand  quelques  mois  après 
sa  guérison  je  l'ai  revu,  j'ai  constaté  une  belle  choroîdite  de 
Fœrster.  Chez  ce  malade  l'héméralopie  avait  duré  pendant 
quatre  ans.  Probablement  l'héméralopie,  qui  altère  Tépithé* 
lium  rétinien,  est  pour  quelque  chose  au  développement  de 
ces  lésions. 

J'ai  eu  à  traiter  un  autre  cas  d'héméralopie,  qui  datait 
depuis  douze  ans  chez  un  homme  de  65  ans,  ayant  abusé  des 
boissons  alcooliques,  avec  hyperhémie  du  foie*  Avec  Toi^a- 
nothérapîe  hépatique,  cet  homme  est  aussi  débarrassé  de  son 
héméralopie  et  depuis  la  guérison  persiste.  La  papille  était 
décolorée,  entourée  d'un  halo  atrophique  analogue  à  celui  du 
glaucome,  les  vaisseaux  un  peu  rétrécis;  trouble  manifeste 
du  fond  de  l'œil  par  foyers.  Acuité  visuelle  =  2/3. 

Il  y  a  cinq  ans  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  une 
petite  épidémie  d'héméralopie  parmi  les  orphelins  de  Torphe- 
linat  grec.  Le  dernier  été  nous  avons  eu  une  re<»*udescence  de 
cette  épidémie  au  même  endroit,  car  nous  avons  eu  à  enre- 
gistrer presque  simultanément  5  cas  d'béméradopîe  avec 
xérosis  conjonctival  chez  des  enfants  de  8  à  12  ans.  Ils  avaient 
en  même  temps  une  conjonctivite  folliculaire  avec  des  folli- 
cules très  gros  et  irrégulièrement  disposés*  Le  fond  de  l'œil 
dans  tous  ces  cas  était  normal,  comme  aussi  le  champ  visuel 
et  l'acuité  visuelle.  Tous  ces  cas  ont  été  guéris  par  ce  traite^- 
ment  exclusivement.  Nous  avons  même  conseillé  l'hépato- 
phagie  comme  moyen  préventif  à  l'orphelinat. 

Le  xérosis  disparaissait  habituellement  plus  tard,  de  dix 
à  quinze  jours  après  le  commencement  de  ce  traitement,  an 
moins  dans  des  cas  aigus,  ce  qui  ne  m'étonne  pas,  car  dans 
la  première  épidémie  de  l'orphelinat,  quand  je  ne  me  servais 
pas  de  l'opothérapie,  j'avais  constaté  que  le  xérosis  persistait 
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pendant  des  mois  quelquefois,  après  la  guérisan  de  l'hémé- 
ralopie. 

Quelques-uns  de  mes  héméralopes  avaient  les  veines  sous- 
cutanées  du  thorax  et  du  ventre  très  hyperhémiques.  Les 
gencives  saignaientfacilement.ToutdéDiontraitquecetteaffec- 
tkm  est  plutôt  une  maladie  générale.  Un  de  ces  enfants  hémé- 
ralopes a  eu  en  même  temps  que  Théméralopie  une  tubercu- 
lose miliaire  généralisée,  dont  il  est  mort  après  trois  mois, 
malgré  que  son  héméralopie  avait  disparu.  L'autopsie  faite 
parle  D*"  Évelpidès,  très  expérimenté  en  la  matière,  a  démontré 
l'eustence  en  grande  quantité  de  tubercules,  non  encore  dé- 
générés, dans  les  poumons,  surtout  du  côté  droit,  ou  on  voyait 
des  adhérences  larges  avec  la  plèvre,  dans  les  intestins;  les 
glandesdu  mésentère  étaient  très  infiltréesettuméfiées.  Le  foie 
était  un  peu  hypertrophique  et,  macroscopiquement,  parais- 
sait être  dégénéré  (dégénérescence  amyloïde).  Le  péricarde 
contenait  une  quantité  de  liquide  séreux  double  de  la  normale. 

Dès  son  entrée  à  l'hôpital  il  avait  un  peu  de  fièvre,  qui,  après 
quelques  jours,  montait  jusqu'à  SO*"  et  plus,  surtout  le  soir.  Il 
toussait  souvent,  mais  superficiellement;  il  avait  une  ten- 
dance au  sommeil.  A  Tauscultation  on  constatait  de  gros 
râles  sur  le  thorax  ;  le  nombre  des  pulsations  cardiaques  oscil- 
lait entre  90  et  110.  Les  bruits  du  cœur  très  faibles,  sourds. 
Épistaxis  fréquentes.  Après  un  mois  de  son  entrée  à  l'hôpital 
on  a  pu  constater  une  matité  des  deux  sommets  des  poumons 
pour  poser  le  diagnostic  de  la  tuberculose.  Je  me  demande  si, 
dans  les  cas  mortels  de  l'ophtalmie  brazilienne,  la  tuber- 
culose ne  joue  pas  un  certain  rôle,  comme  dans  ce  cas. 

Pour  revenir  à  notre  propre  sujet  et  pour  nous  résumer, 
nous  voyons  que,  dans  10  cas  d'héméralopie  dite  essentielle, 
le  traitement  oi^anothérapique  par  l'administration  du  foie 
intérieurement,  associé  ou  non  avec  des*  fumigations  de  foie, 
a  été  suivi  d'une  guérison  sûre  et  rapide,  et  cela  encore  dans 
des  cas  d'une  gravité  exceptionnelle;  que,  dans  un  cas  où  les 
autres  traitements  sent  restés  inefficaces  et  le  malade  deve- 
nait aveugle  par  kératomalaeie,  l'hépatothérapie  a  été  le 
Deus  ex  machina  ayant  sauvé  le  malade  de  son  héméralopie 
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et  de  sa  kératomalacie,  dont  on  connaît  les  funestes  consé- 
quences. Il  m'est  donc  difficile  de  ne  pas  reconnaître  raction 
de  ce  traitement,  les  cas  étant  trop  nombreux  et  trop  variés 
pour  que  je  m'explique  toutes  ces  gùérisons  par  le  simple 
hasard.  Je  connais  bien  les  difficultés  qu'on  rencontre,  quand 
on  veut  expliquer  cette  action  favorable,  action  qui  parait 
être  surtout  régénératrice  du  pourpre  rétinien,  et  c'est  à  cause 
de  ces  difficultés  que  ce  traitement  a  été  disqualifié;  mais 
maintenant  que  l'opothérapie  en  général  est  réhabilitée, 
l'explication  théorique  de  Thépatothérapie  contre  l'héméra- 
lopie,  souvent  de  nature  hépatique,  nous  trouve  moins  incré- 
dules qu'autrefois,  quand  l'organothérapie  n'existait  pas  ou 
plutôt  était  oubliée,  car  les  médecins  grecs  de  l'antiquité 
avaient  en  grand  honneur  l'organothérapie. 

Conclmion.  —  Le  traitement  par  l'ingestion  du  foie  de 
mouton  ou  de  bœuf,  associé  ou  non  à  des  fumigations,  me 
paraît  ne  pas  mériter  le  discrédit  auquel  il  est  tombé  de  nos 
jours.  Par  ma  communication  je  ne  vise  qu'à  exciter  la  curio- 
sité des  confrères  pour  qu'on  essaye  ce  traitement. 

Trantas. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  6  juin  iS99 

Présidence  de   M.  Boucheron 

H.  HoRAx,  secrétaire  annuel^  lil  le  procès-verbal  de  la  séance 
du  mois  d'avril.  —  Adopté. 

Le  Secrétaire  général  dépouille  la  correspondance  qui  com- 
prend une  lettre  de  M.  le  D'  Billot,  venant  d'être  nommé  méde- 
cin chef  des  salles  militaires  de  Thùpital  mixte  de  Poitiers  et  se 
trouvant  dès  lors  dans  l'obligation  de  quitter  Paris.  En  s'éloignaot, 
notre  collègue  adresse  a  tous  les  membres  de  la  Société  ses  plus 
sincères  remerciements  pour  Texcellent  accueil  qu'il  a  trouvé 
auprès  d*ear. 
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M.  le  D'  A.  DaRIER.  IndleAtlons  théimpeatlqnes  des  dlflé- 
NBtMi  foraics  de  névrites  rétroIbslIbAlreti.  —  Le  pronOStic  de 

la  névrite  rétrobulbaire  est  favorable  en  ce  sens  que  rarement 
cette  affection  se  termine  par  une  cécité  absolue,  la  guérison 
complète  avec  restitution  ad  integrum  s'observe  même  assez 
souvent  quand  le  processus  morbide  n'a  pas  été  assez  intense,  ou 
n'a  pas  duré  assez  longtemps  pour  amener  une  atrophie  com- 
plète, irrémédiable,  des  fibres  maculaires  du  nerf  optique.  Or  il 
faut,  pour  cela,  que  l'action  de  Tagent  pathogène  se  trouve  sus- 
pendue, soit  spontanément,  soit  par  un  traitement  approprié. 

II  est  une  forme  grave  entre  toutes,  c*est  la  forme  hérédi- 
taire  si  bien  décrite  par  Leber.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un 
certain  nombre  de  familles  atteintes  de  cette  capricieuse  affec^ 
tioD  dont  la  vraie  cause  nous  échappe  encore.  Et  je  dois  avouer, 
pour  ma  part,  que  je  n'ai  pu  constater  d'une  manière  certaine 
une  influence  quelconque  de  tous  les  traitements  même  les  plus 
intensifs  (injections  sous-conjonctivales,  frictions  mercurielles 
énergiques,  transpirations,  iodure  de  potassium,  strychnine,  pilo- 
carpine,  etc.).  Il  m'est  même  arrivé  de  soigner  un  ou  deux  mem* 
bres  d'une  même  famille  et  d'avoir  amené  une  certaine  amélio- 
ration ;  mais  j'ai  été  à  même  de  constater  que  les  autres  membres 
de  la  famille,  sans  avoir  subi  aucun  traitement,  en  étaient  arrivés 
au  même  état,  meilleur  même  quelquefois. 

Je  crois  donc  que,  dans  cette  forme  de  la  névrite  rétrobulbaire, 
la  thérapeutique  doit  être  très  réservée.  Au  début  les  émissions 
sanguines  locales,  les  onctions  mercurielles  périorbitaires,  les 
sudations  sont  recommandables,  mais  tout  au  plus  peut-on  attendre 
de  ces  moyens  une  légère  atténuation  du  processus  morbide.  Pour 
ma  part,  j'ai  vu  des  formes  de  névrite  héréditaire  très  graves 
mais  jamais  je  n'ai  observé  de  cécité  absolue. 

Toute  autre  est  le  pronostic  dans  la  névrite  rétrobulbaire 
toxique  (alcool,  tabac,  sulfure  de  carbone,  etc.,  le  diabète  est 
une  circonstance  très  aggravante).  Dans  cette  forme  d'amblyopie 
centrale,  en  effet,  si  le  mal  est  pris  à  temps,  il  suffit,  le  plus 
souvent,  de  suspendre  l'usage  de  l'agent  toxique  pour  voir  la 
iniérison  se  produire  même  en  l'absence  de  tout  traitement. 
Souvent  pourtant  on  se  trouvera  bien  d'avoir  recours  aux  injec- 
tions de  strychnine  et  de  pilocarpine.  Il  arrive  aussi  que,  malgré 
tous  les  traitements,  la  vision  centrale  reste  à  tout  jamais  perdue 
et  le  malade  est  dans  l'impossibilité  de  lire.  Il  est  donc  exagéré 
de  dire  que  sublata  causa  toute  amblyopie  toxique  disparait. 

Les  vieux  alcooliques,  les  diabétiques,  etc.,  guérissent  très  dif- 
ficilement d'une  amblyopie  parle  tabac.  L'atrophie  peut  même  en 
être  la  terminaison. 
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Il  nous  reste  à  parler  des  névritet  réîrobulbaires  aiguës  par 
inrectioa  (influenza,  angine,  rougeole,  infectioas  utérines,  etc.), 
de  celles  a  frigore  et  de  celles  qui  surviennent  par  lésions  de 
voisinage  (sinusite,  périostite  du  trou  optique,  etc.).  Dans  ces  dif- 
férentes formes,  très  souvent  monolatérales  à  rencontre  des  précé- 
dentesi  la  thérapeutique  bien  comprise  est  toute-puissante  si  elle 
est  appliquée  avant  que  les  fibres  centrales  n'aient  subi  une  atro- 
phie complète. 

Il  y  a  deux  ans  j'ai  rapporté^  deux  obsei*vations  remarquables 
de  névrite  rétrobulbaire-  guéries  avec  une  soudaineté  telle,  à  la 
suite  de  trois  ou  quatre  injections  sous-conjonctivales,  qu*il  était 
de  toute  impossibilité  de  dénier  à  cette  intervention  opportune 
un  effet  curatîf  si  rapide.  Il  s'agissait,  dans  le  premier  cas,  d*uae 
névrite  rétrobulbaire  a  frigore  (comme  Fuchs  en  cite  plusieurs 
cas).  Le  deuxième  était  dû  à  une  périostite  chronique  survenue 
quelque  temps  après  un  traumatisme. 

Dans  les  deux  cas  un  scotome  central  absolu  oreupant  une 
grande  partie  du  champ  visuel  disparut  complètement  dans  res** 
^  pace  de  quelques  jours.  Certes,  il  est  des  tas  qui  guérissent  spon- 
tanément, mais  pour  cela,  comme  le  dit  Fuchs,  il  faut  un  temps 
assez  long,  plusieurs  mois.  Et  dans  nos  deux  cas  successifs,  il  a 
suffi  de  trois  ou  quatre  injections  pour  amener  en  quelques  jours 
une  brusque  et  complète  guérison. 

J'ai  eu  également  l'occasion  de  soigner  d'autres  cas  de  ce  genre, 
entre  autres  un  M.  T...  ^âgéde  38  à40ans,  qui  fut  pris  brusquement, 
à  la  suite  d'un  refroidissement,  de  grands  maux  de  tète,  de  cour'- 
bature  et  d'amblyopie  centrale.  Après  s'être  fait  soigner  pendant 
quatre  mois  sans  aucun  résultat,  il  vint  me  voir  et  j'eus  le  bonheur 
d'amener  une  amélioration  telle  par  les  injections  sous-canjonc^ 
tivales  de  Cyllg  qu'au  bout  d*un  mois  il  put  lire  et  reprendre  son 
travail. 

M.  Chevallereau.  —  Il  me  semble  que  M.  Darier  décrit  doos 
le  mémo  nom  trois  affections  qui  diffèrent  cependant  à  divers 
points  de  vue.  Il  est  certain  que  le  pronostic  de  i'amblyopie 
toxique  est  beaucoup  moins  grave  que  celui  de  la  véritable  névrite 
rétrobulbaire,  la  névrite  rétrobulbaire  a  frigore,  par  exemple. 
Dans  ce  dernier  cas  l'affection  se  termine  souvent  par  une  cécité 
absolue,  tandis  que  Famblyopie  toxique  par  l'alcool  et  par  le  tabac 
guérit  très  bien  ou  du  moins  n'arrive  pas  à  une  cécité  complète. 
Il  est  vrai  que  le  pronostic  de  I'amblyopie  par  l'alcool  parait  avoir 
beaucoup  changé  depuis  vingt  ans,  sans  doute  à  cause  des  change- 

1.  Voir  la  Clinique  ophtalmologique,  avril  1897. 

t.  Voir  Comptes  rendus  de  la  Société  d*Ophtalinologie  de  Paris,  1892. 
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meiits  subis  par  l'alcool  de  consommation  lui-anéme.  Autrefois,  les 
malades  qui  voulaient  s'abstenir  d'alcool  guérissaient  vite  et, 
d'ailleurS)  leur  acuité  visuelle  no  tombait  guère  au-dessous  d'uu 
dixième;  aujourd'hui  on  voit  trop  souvent  survenir  d  emblée  des 
symptômes  d'atrophie  papillaire  qui  vont  plus  ou  moins  loin. 

Quant  à  la  névrite  rétrobulbaire  héréditaire,  qu'on  appelle 
plus  souvent  l'atrophie  optique  héréditaire,  elle  n'a  qu'un  symp- 
tôme commun  avec  les  deux  affections  précédentes,  c'est  le  sco- 
tome  central,  et  elle  en  diffère  considérablement  par  le  pro- 
nostic, puisque  son  caractère  propre  est  précisément  de  rester 
indéfiniment  stationnaire. 

M.  Terson.  —  Il  est  certain,  comme  le  dit  M.  Chevallereaui 
qu'à  côté  des  amblyopies  et  des  simples  troubles  fonctionnels  qui 
guérissent  en  somme  si  souvent,  il  y  a  des  cas  où  l'alrophie  s'ac- 
cenlue  et  peut  devenir  totale.  J'ai  plusieurs  fois  observé  cette 
évolution  et  j'ai  vu  une  fois  une  sclérose  totale  des  deux  nerfs 
optiques  chez  un  sujet  qui  arrivait,  entre  autres  liquides,  à  boire 
dix  absinthes  par  jour. 

Peut-être  la  qualité  actuelle  des  alcools  et  l'abus  des  boissons 
(absinthes  et  autres),  contenant  des  essences,  sont-ils  la  cause 
de  ces  véritables  atrophies  du  nerf  optique. 

M.  Vignes.  —  Il  est  hors  de  doute  que  l'amblyopie  toxique  eçt 
parfois  uniquement  due  à  l'action  de  la  fumée  d^  tabac.  Je  me 
rappelle  avoir  observé  un  Italien,  fort  sobre,  viviint  de.  macaroni 
et  ne  buvant  que  de  l'eau,  atteint  d'amblyopie  .«ssenti^llem^nt 
tabagique.  Il  était  contremaître  dans  une  carrière  à  ciel  ouvert 
d'où  l'on  extrayait  de  la  pierre  à  ciment.  11  passait  sa  vie  assis  sur 
un  bloc  de  pierre  à  surveiller  les  ouvriers  ou  plutôt  à  cuivre  les 
spirales  de  fumée  de  sa  pipe.  Il  commençait  à  fumer  à  l'aube  et 
continuait  jusqu'au  moment  où  le  sommeil  le  prenait.  Son  acuité 
visuelle  était  à  peine  2  dixièmes  à  gauche  et  à  droite;  scptome 
central,  etc. 

M.  de  Wecker,  dans  la  description  à  laquelle  M.  Darier  vient  de 
faire  allusion,  fait  à  juste  raison  plus  large  part  à  l'action  cqm^ 
binée  de  l'alcool  et  du  tabac,  et  c'est  assurément  la  cause  la  plu§ 
habituelle  des  amblyopies  qui  se  rencontrent  dans  nos  cliniques. 
Mais  l'amblyopie,  décrite  par  Mackenzie  comme. symptôme  d'intoxi- 
cation tabagique  chronique,  ne  peut  être  contestée.  Je  sais  bien 
que  Fernandès  a  signalé  le  cas  d'habitants  de  la  Havane  qui 
fument  du  matin  au  soir  sans  qu'il  survienne  aucun  trouble  dans 
les  fonctions  de  leur  faisceau  maculaire.  Cette  remarque  n'est  pas 
probante,  attendu  qu'en  dehors  de  toute  idiosyncrasie,  il  faut  tenir 
compte  de  la  valeur  nicotinique  du  tabac  et  l'on  sait  que  le  tabac 
de  la  Havane  ne  chiffre  pas  %  p.  100  de  nicotine  alors  q,up  celui 
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du  département  du  Lot  en  renferme  8  p.  100.  Enfin  le  mode 
d'emploi  doit  aussi  entrer  en  ligne  de  compte,  et  je  suppose  moins 
dangereuse  la  fumée  de  bons  cigares  que  celle  de  vieilles  pipes 
à  court  tuyeau  des  ouvriers. 

Chez  le  malade  dont  je  viens  de  rapporter  brièvement  Tobser- 
vatiouy  la  suppression  de  la  cause  fut,  à  l'exclusion  de  toute  autre 
thérapie,  suffisante  à  ramener  l'acuité  visuelle  à  la  normale.  Seu- 
lement notre  homme  guéri  s'empressa  de  reprendre  son  cher  passe- 
temps  et  fit  une>  rechute,  dont  il  fut  aussi  facile  de  le  tirer  que  la 
première  fois. 

M.  D' le  DuBOYS.  —  Je  demande  la  parole  pour  appuyer  ce  que 
vient  de  dire  M.  Vignes,  à  savoir  que  Tamblyopie  toxique  par  le 
tabac  est  plus  rare  que  l'on  ne  croit.  A  ma  clinique,  située  à  côté  de 
la  manufacturedes  tabacs,  j'observe  un  certain  nombre  d'amblyopies 
toxiques  et,  parmi  les  malades  qui  viennent  de  la  manufacture  des 
tabacs,  il  s'en  trouve  très  peu  qui  aient  des  amblyopies  nicotini- 
ques  pures,  sans  qu'il  y  ait  en  même  temps  comme  cause  l'aleoci 
ou  le  diabète.  J'ajoute  même  qu'il  y  a  des  femmes  qui  travaillent 
constamment  dans  des  étuves  chaudes,  et  qui  ne  sont  pas  inloxi* 
quées  pour  cela. 

M.  Dreyer-Dufer.  —  Je  n'ai  pas  entendu  parler  H.  Darier  de 
Vinftuence  curative  de  V électricité  keonrsinis  continus.  Une  ma- 
lade que  j'ai  entre  les  mains  avait  à  sa  première  visite  chez  moi  un 
scotome  central  de  30  à  50**  par  névrite  rétrobulbaire  post-influenza 
et  datant  de  six  mois.  Par  l'électrisation  trois  fois  par  semaine 
et  à  défaut  de  strychnine  que  la  malade,  nerveuse,  ne  pouvait  sup- 
porter, le  scotome  s'est  rétréci  peu  à  peu  et  actuellement,  au  bout 
de  trois  mois  de  soins,  la  vision  redevient  directe,  puisque  la 
patiente,  fermant  l'œil  sain  et  regardant  droit  devant  elle,  voit  son 
œil  malade  dans  le  miroir.  Je  rapprocherai  ce  cas  d'un  autre 
qu'il  m'a  été  permis  d'observer  et  on,  sans  soins  atu:uns^  le  sco- 
tome  a  rétrogradé,  s'est  rétréci,  est  devenu  punctiforme  et  a  donné 
une  vision  directe  avec  mouvements  nystagmiques  du  globe,  après 
quatre  ans  seulement.  L'influence  des  plus  favorables  de  l'élec- 
trisation est  incontestable. 

En  ce  qui  touche  Vamblyopie  toxique,  il  faut,  à  mon  avis,  au 
point  de  vue  du  pronostic,  attacher  une  grande  importance  au 
degré  d'aiïaiblissement  de  la  vue  qui  existe  lors  de  la  première 
visite  du  malade.  Plus  l'amblyopie  est  prononcée,  moins  il  y  a  de 
chances  de  ramener  la  vision  à  l'intégrité  absolue  et  moins  sera 
rapide  l'effet  de  la  thérapeutique  employée. 

H.  Debierre.  —  Il  faut,  dans  ces  cas  d'amélioration  de  l'acuité 
visuelle  dans  l'amblyopie  toxique  avec  scotome  central,  ne  pas  tou- 
jours attribuer  le  résultat  obtenu  au  traitement  médicamenteux  ou 
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«leolrique.  J'ai  présent  â  la  mémoire  l'histoire  déjà  ancienne  d'un 
malade  atteint  de  scotome  central  par  ambiyopie  en  abus  de 
tabac  et  d'alcool,  chez  lequel  je  ne  fis  qu'un  traitement  hygiénique 
(suppression  absolue  de  tout  tabac  et  alcool.  HydrothérapiOi  exer'- 
ciee  an  grand  air).  Comme  traitement  local,  je  me  bornai  à  faire 
un  traitement  moral,  c'est-à-dire  que  je  lui  fis  simplement  une 
application  sur  les  yeux  et  la  nuque  des  électrodes  d'mi  appareil 
à  courant  continu,  dont  le  courant  ne  fonctionnait  pas.  Hais  cet 
homme  très  intelligent  se  livra  à  des  exercices  méthodiques  et 
fréquents  de  lecture  à  distance;  sous  l'influence  de  ce  simple  trai- 
tement, son  acuité  visuelle  remonta  dans  un  temps  très  court  de 
1/10"  à  1/2  de  la  normale.  Il  pouvait  très  facilement  se  diriger 
seul,  vaguer  à  toutes  ses  occupations  habituelles,  lire  et  écrire, 
bien  qu'il  eut  toujours  conservé  un  certain  signe  de  décoloration 
partielle  de  la  papille  et  un  petit  scotome  central. 

Je  crois,  que  dans  les  cas  d'amblyopie  par  scotome  central,  quand 
OB  a  affaire  à  des  malades  intelligents  qui  veulent  bien  suivre  une 
hygiène  sévère  et  se  livrer  à  des  exercices  méthodiques  de  lecture 
à  distance,  on  constate  toujours  une  amélioration  plus  ou  moins 
grande.  Ces  malades  arrivent  par  une  sorte  de  gymnastique  ocu- 
laire à  se  mieux  servir  d'un  mauvais  instrument. 

M.  WuiLLOMENET.  —  Tous  les  malades  atteints  d'amblyopie 
logique  que  j'ai  vus,  ont  été  améliorés,  lorsqu'ils  se  sont  astreints 
à  un  régime  sévère  et  soumis  aux  prescriptions  ;  mais  je  ne  les 
ai  pas  vus  revenir  à  une  acuité  normale,  physiologique, — je  veux 
parler  de  malades  atteints  de  névrite  rétrobulbaire  par  intoxica- 
tion alcoolique  grave  ;  —  sans  porter  donc  un  pronostic  trop 
sombre,  je  pense  qu'il  faut  être  assez  réservé  et  ne  pas  affirmer 
une  guérison  absolue  dans  ces  conditions. 

M.  Vignes.  —  Je  soutiens,  contrairement  à  l'opinion  de  notre 
collègue  Wuillomenei,  que  l'amblyopie  nicotino-alcoolique  est  ra- 
dicalement curable,  à  condition  d'intervenir  à  une  période  où  il 
n'existe  pas  encore  dans  le  nerf  optique  de  lésions  de  dégénères- 
ceoee  trop  accusée.  Un  ouvrier  maçon  de  l'exposition  de  1889, 
originaire  de  la  Creuse,  buvait  de  nombreuses  bouteilles  de  vin 
et  fumait  énormément.  Son  visus  était  à  peine  de  0,2  à  gauche 
et  à  droite,  scotome»  etc.  Je  le  consignai  à  la  clinique  où  il  fut 
soumis  â  la  diète  absolue  d'alcool  et  de  tabac.  En  moins  de  trois 
semaines,  sa  sensibilité  rétinienne  centrale  redevint  normale. 

Il  n'en  est  certes  pas  toujours  ainsi  et  pour  peu  qu'il  existe  déjà 
des  lésions  scléreuses,  qui  surviennent  d'autant  plus  vite  que, 
comme  l'observait  M.  Terson,  l'acool  ingéré  est  de  plus  mauvaise 
qualité,  il  ne  faut  s'attendre  qu'à  de  faibles  remontées  de  l'acuité 
visuelle.  Ces  cas  se  reconnaissent  le  plus  souvent  à  une  diminu- 
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lion  plus  accusée  de  Tacuité  centrale  dans  un  œil  et  c'est  dans 
cette  catégorie  que  je  rangerais  le  malade  de  M.  Dreyer-Dnfer 
dont  l'acuité  est  remontée  de  3  dixièmes  d'un  côté  alors  qu'elle 
restait  de  9  centièmes  de  l'autre.  Ce  sont  là  des  névrites  alcooli- 
ques périphériques,  état  bien  différent  des  empoisonnements, 
sans  lésions  définitivement  établies,  qui  constituent  Tamblyopie 
tabagique. 

M.  R.  DrEYER-DuFER.  Pl«%«es   ms^sMUiM  4e  1»   eapjoae- 

u^e  et  •ymUépkMPon.  —  Pour  les  classiques,  traités,  diction- 
naires, etc.,  les  lésions  secondaires  de  la  conjonctive  passent 
presque  inaperçues.  Les  recherches  bibliographiques  que  j'ai 
faites  m'ont  permis  de  trouver  dans  le  Dictionnaire  Dêchambre^ 
à  l'article  Paupières,  la  mention  des  plaques  muqueuses  des 
paupières  et  leur  siège  sur  le  bord  libre  de  celles-ci,  vers  le 
lac  lacrymal.  Dans  le  Dictionnaire  Jaccoudj  l'auteur  de  l'article 
Syphilides  fait  la  récapitulation  des  cas  connus  de  lésions  se- 
condaires de  la  muqueuse  oculo-paipébrale  et  cite  : 

1  cas  de  syphilides  ulcéreuses  ; 

1  cas  de  syphilides  papuleuses  secondaires,  rougissant,  infil- 
trant et  déformant  les  quatre  paupières; 

1  papule  cuivrée  située  sur  les  points  et  caroncules  lacry- 
maux; 

1  du  même  genre  observée  par  Lailier  ; 

i  cas  de  syphilides  érosives  observées  par  Windsor  au  niveau 
des  commissures  sur  les  points  lacrymaux  et  les  caroncules. 

Savy,  dans  sa  thèse  (Paris,  1876),  insiste  sur  ce  que,  lorsque  la 
conjonctive  est  prise,  elle  souffre  par  propagation  des  papules  que 
l'on  voit  sur  la  face  et  le  bord  libre  des  paupières  ;  les  commis- 
sures seraient  le  siège  des  érosions  et  présenteraient  de  petites 
rhagades. 

Les  cas  de  FournierS  de  Desmarres',  de  Heurteloup*,  de 
Windsor^,  de  Siebel  fils  °,  de  Smée^,  que  j'ai  tous  parcourus,  doi- 
vent être  considérés  comme  des  syphilides  hypertropiques,  tuber- 
culeuses, gommeuses  ou  papulo-crustacées,  dont  les  caractères  ne 
s'attachent  par  aucun  lien  à  celle  que  je  vous  décris  dans  l'obser- 
vation du  malade  que  je  viens  de  vous  présenter  et  dont  voici 
l'histoire  : 

M.  G...,  âgé  de  60  ans,  est  adressé  par  un  confrère  à  la  clinique, 

1,  2,  3.  In  thèse  Savy,  loc.  dt, 

A.  BntUh  med.  Janm.,  iS65,  p.  283. 

5.  Galette  hekd.  M.  et  C,  1880. 

6.  Caae  of  Coppe  eoloured  typhilitic  éruption  affecting  the  conjoncliva 
London  med.  i\ew8,  1844-1845,  vol.  XXV. 
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le  3  a?ril  dernier,  se  plaignaat  depuis  nne  dizaine  de  jours  de  lar- 
moiement, trois  ou  quatre  jours  après  les  paupières  se  sont  col- 
lées le  matin,  les  yeux  sont  devenus  rouges  en  même  temps  que 
sensibles,  mais  pas  de  douleurs  périorbitaires  (iritis). 

Je  coostate  une  conjonctivite  muco^purulente^  bulbaire  et  pal- 
pébrale,  chémosique,  provoquée  par  la  présence  de  plaques  mu- 
queuses surtout  couBuentes  à  gauche.  La  fluorescéine  permet  de 
se  rendre  bien  compte  des  érosions  existant  par  places  sur  les 
muqueuses  juxtaposées.  Ce  sont  des  surfaces  érosives  et  sécré- 
tantes, limitées  par  des  sections  de  circonférence  et,  lorsqu'elles 
ne  sont  pas  confluentes,  de  la  dimension  d'un  pain  à  cacheter  envi* 
ron.  Rien  de  surélevé,  Térosion  est  superficielle;  la  teinte  diffère 
peu  de  la  conjonctive  saine  et  les  limites  des  parties  oA  l'épithé- 
lium  est  détruit  ne  se  distinguent  nettement  qu'après  l'épreuve 
à  la  fluorescéine.  Il  ne  s'agit  donc  pas  d'un  processus  d'ulcérations 
prolbndes^  et  graves'.  Cette  description  n'est  applicable  qu'à  la 
conjonctive  ocnlo-palpébrale  supérieure.  Le  cuUde-sac  inférieur 
des  deux  côtés  se  colore  dans  sa  totalité.  Les  pupilles  réagissent 
normalement.  Je  prescris  des  lotions  au  sublimé  ài/5,000  et  une 
solution  de  nitrate  Ag  au  1/200,  une  goutte  deux  fois  par  jour; 
injection  d'huile  grise  lY  gouttes'. 

M.  6...,  habitant  la  banlieue,  vient  me  voir  au  bout  de  dix  jours 
et  je  constate  l'existence,  à  l'œil  gauche  surtout,  d'un  symblépha- 
ron  partiel,  surtout  inférieur  et  externe,  et  une  teinte  bleutée  con- 
jonctivale,  suite  de  plaque  muqueuse  au  niveau  des  cuU-de-sac 
surtout.  À  ce  moment  l'épreuve  à  la  fl^uorescéine  est  déjà  négative. 
Il  existe  encore  de  la  conjonctivite,  mais  je  ne  retrouve  pas  cette 
sécrétion  fnuc(hpurulente  qui  m'a  paru  si  caractéristique  pour  le 
diagnostic  :  lac  de  sécrétion  claire^  filtrante,  visqueuse^  entrer- 
mêlée  de  filaments  de  pu$f  débordant  les  c^Us-de^sac  inférieurs 
et  donnant  à  l'œil  un  aspect  briUant,  vernissé,  tout  particulier, 
chémosis  et  hypérémie  de  la  conjonctive  bulbaire.  En  quelques 
jours  les  phénomènes  de  conjonctivite  ont  totalement  disparu  et 
les  plaques  muqueuses  ont  laissé  après  elles  le  symblépharon 
persistant  presque  total  des  culs-de^sac  inférieurs.  Le  cul-de-sac 
supérieur  de  Vœil  droit  est  libre;  une  simple  teinte  bleutée,  ci- 
catricielle, linéaire,  suit  le  rebord  supérieur  du  cartilage  tarse. 

1.  Terson,  in  Traité  de  chir,,  Ledentu  et  Delbet,  t.  V,  p.  8f . 

8.  Tenon,  loe.  eU.,  p.  50. 

3.  L'interrogatoire  du  malade  nous  apprit  qu*il  avait  été  pris  vers  le 
15  décembre  1S98  d'un  chancre  induré  suivi  de  balanite;  à  cause  de  l'âge  du 
syphilisé,  TaffecUon  revêtit  une  forme  grave  :  amaigrissement;  traces  d'al- 
bumine, paralysie  faciale  droite,  syphllides  papulo-croûteuses  généralisées, 
croûtes  sèches  sanguinolentes  des  fosses  nasales. 
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A  Tœil  gauche  la  partie  interm  de  ia  muqueuse  qui  recouvre  ce 
rebord  présente  une  bride  de  sy mblépharôn  qui  la  rattache  à  la 
conjonctive  bulbaire  sous-jacenfte. 

Ce  symblépharon  des  paupières  inférieures  rentre  dans  la  va- 
riété symblêpharon  posierius  ;  le  cuMe^sac,  dans  sa  presque 
totalité,  est  le  siège  principal  de  la  réunion  vicieuse,  lanidis  que 
le  bord  libre  de  ia  paupière  n'est  pas  adhérent.  11  faut  dire  que 
Tadhérence  est  superficielle  quoique  cicatricielle,  et  le  tissu  cica- 
triciel n'a  pas  subi  la  transformatiofi  fibreuse  ou  hypertrophique. 
C'est  ce  qui  permet  de  se  rendre  facilement  compte  pourquoi  ce 
symblépharon  incomplet  n'offre  aucun  inconvénient  pour  le  ma* 
lade  et  n'entrave  en  rien  le  libre  jeu  des  muscles  oculaires.  Vous 
avez  pu  voir,  en  effet,  que  la  motilité  de  l'œil  n'est  limitée  en  an-» 
cune  façon. 

Aussi,  en  vous  présentant  ce  malade,  mon  intention  est-elle  sim- 
plement d'attirer  votre  attention  sur  une  complication  rare  et  iné- 
dite d'une  affection  déjà  peu  fréquemment  observée  par  elle- 
même,  quoique  j'aie  la  conviction  que,  si  on  voulait  la  rechercher 
dans  le  milieu  dermatologique,  on  la  retrouverait,  avec  plus  de 
fréquence  que  ne  le  veut  la  lecture  des  auteurs  et  des  journaux.^ 
M.  Antonelli.  —  Dans  une  thèse  de  Narjoux  (Lyon,  1895)^ 
inspirée  par  RoUet,  les  manifestations  secùndairei  de  la  syphilis 
conjonctivale  sont  groupées  suivant  trois  types  :  i*  la  conjoncti-^ 
vite  à  forme  hypérémique  simple  ou  à  fonne  pseudo-granuleuse  ; 
i""  les  papules  surtout  de  la  conjonctive  bulbaire  ;  3®  les  plaques 
muqueuses.  Parmi  ces  accidents,  qui  peuvent  d'ailleurs  parfaite» 
ment  se  combiner  ou  coexister  sur  la  conjonctive,  les  papules^ 
sont  de  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  plaques  muqueuses. 
Mais,  ce  qui  est  encore  plus  fréquent,  à  mon  avis,  c'est  la  simple 
conjonctivite,  hypérémie  avec  peu  ou  pas  de  sécrétion,  de  la  pé- 
riode secondaire.  Elle  m'a  paru  d'observation  courante  dans  les- 
services  vénéréologiques.  Certainement,  il  serait  difficile  de  four- 
nir la  preuve  péremptoire  de  la  nature  spécifique  de  la  conjone- 
tivite  chez  tout  syphilitique;  mais  l'observation  clinique  m'a 
semblé  assez  démonstrative  dans  grand  nombre  de  cas.  Du  reste,, 
cette  conjonctivite  secondaire  serait  l'analogue  de  la  simple 
pharyngite  diffuse,  sans  localisations  éruptives  de  plaques  mu-- 
queuses,  bien  connue  par  les  vieux  cliniciens  sous  le  nom  d'an- 
gine syphilitique. 

M.  MoRAX.  —  Il  est  en  effet  curieux  de  constater  la  rareté  des 
manifestations  secondaires  de  la  syphilis  sur  la  conjonctive  en  oppo- 
sition avec  leur  fréquence  sur  d'autres  muqueuses.  Je  n'en  ai  ob- 
servé que  4  cas.  Lorsque  la  syphilide  muqueuse  est  à  cheval  sur  le 
bord  libre  de  la  paupière,  on  la  reconnaît  facilement  à  l'aspecl 
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Jeuilleté  de  son  bord  cutané  alors  que  la  surface  muqueuse  est 
simplement  surélevée  et  opaline.  Lorsque  la  lésion  si^ge  unique- 
ment sur  la  conjonctive  le  diagnostic  est  délicat  et  repose  essen- 
tiellement sur  les  commémoratifs. 

A.  Terson.  —  Le  cas  que  nous  présente  M.  Dreyer^Dufer  est 
des  plus  intéressants  :  il  est  d'abord  une  contribution  de  plus  à  ces 
accidents  conjonctivaux  de  la  syphilis,  accidents  encore  açsez  mal 
délimilés,  sauf  pour  les  gommes  épisclérales. 

Le  cas  en  question  n'a  rien  de  commun  avec  les  papules  qui, 
elles  aussi,  ne  ressemblent  nullement  à  la  vraie  gomme  épisclé- 
rale.  J'en  ai  autrefois  publié  un  cas  tiré  du  service  de  M.  Fournier. 
La  papule  était  très  nettes  absolument  aeuminéej  mais  à  base 
large  ;  c'étût  une  vraie  puHuU  syphilitique.  Les  gommes  sont  au 
contraire  plus  arrondies. 

Je  crois  que,  dans  le  cas  actuel,  il  s'agit  (étant  donnée  la  ten- 
dance cicatricieile  si  rapide  qui  a  entraîné  sur  plusieurs  points  le 
symblépharon  si  net)  plutôt  d'une  ulcération  terUaire  frécocef  à 
tendance  gommeuse  et  à  fonte  rapide,  plutôt  que  d'une  simple 
plaque  muqueuse.  C'est  encore  un  cas  de  plus  à  l'appui  de  ceux 
qu'on  observe  souvent  et  que  j'ai  plusieurs  fois  signalés  :  c'est  que 
chez  les  vieiUardi  le»  accidents  têrtiaireê  précoces,  à  tendance 
ulcéreuse  rapide,  se  produisent  souvent  dans  les  premiers  mois  de 
la  syphilis,  et  que  souvent  il  s'agit  chez  eux  de  ce  qu'on  a  appelé 
la  syphilis  galopanlêf  qu'on  observe  quelquefois  chez  les  sujets 
jeunes,  mais  alors  chez  des  jeunes  gens  alcooliques,  cachectiques 
ou  surmenés. 

M.  Dreybr-Dufer.  -^  Quand  M.  Terson  considère  l'affection 
initiale  de  ce  malade  comme  une  ulcération  grave  secondo-ter- 
tiairey  je  lui  ferai  remarquer  que  la  généralisation  des  lésions 
érosives  à  toute  la  conjoactive  oculo-palpébrale  inférieure  va  à 
l'encontre  de  son  idée.  Je  lui  dirai  aussi  qu'au  premier  êbovd,  on 
ne  pouvait  pas  se  douter  qu'il  y  avait  érosion.  Seule  l'épreuve  à  la 
flnorescéine  faisait  qu'on  s'en  apercevait  et  qu'on  les  délimitait. 
J'admets  avec  lui  à  la  rigueur  que,  chez  un  homme  jeune,  ces  pla-. 
ques  muqueuses  auraient  pu  ne  pas  être  suivies  de  symblépharon. 
A  M.  Morax,  qui  a  observé  2  cas  de  Uiione  secondaires  cutanéo* 
muqueuses  et  canmissurales  des  paupières,  je  lirai  la  partie  bi- 
bliographique de  ma  communication,  où  je  relate  les  observations 
du  même  genre  que  Savy  (thèse  de  Paris,  1876),  l'intérêt  de  mon 
observation  résidant  justement  dans  la  dissémination  des  syphi- 
lides  à  la  muqueuse  oculo-palpébrale  seule. 

A.  Bourgeois  (de  Reims).  BxoHHiiinii<»  doaiiie  eonaidéMMe, 
Muia  soitre  (communication  lue  par  M.  le  secrétaire  général).  — 
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Le  nommé  A...,  âgé  de  57  ans,  exerçant  la  profession  d'éclusier, 
est  vu  par  moi  pour  la  première  fois  le  6  mai  1899.11  prétettleiin 
exoi*biti8me  des  plus  accentués,  et  équivalant  à  une  snbluxation  do 
globe  oculaire,  aussi  bien  du  c6té  droit  que  du  côté  gauche*  Cette 
exophialmie  n'est  point  pulsatiie.  Elle,  remonte  à  trois  moi%  et 
s'est  développée  en  quelques  jours,  à  la  suite  de  violentes  quintes 
de  toux. 

Il  jouit  habituellement  d'une  bonne  santé,  mais  contracte  tous 
les  hivers  des  bronchites,  avec  accès  de  tonxopinifttres  et  prolongés. 
Il  n'a,  jusqu'à  présent,  été  arrêté  dans  son  travail  que  par  In  bron- 
chite du  dernier  hiver,  qui  a  été  pins  intense  que  les  autres. 

Il  a  toujours  été  assez  maigre;  mais,  dopais  trois  mois,  son 
amaigrissement  a  augmenté.  Cependant  son  appétit  lui  permet  de 
se  nourrir  suffisamment. 

Il  ne  présente  pas  la  moindre  trace  de  goitro.  Le  pouls  est  régu- 
lier; examiné  à  plusieurs  reprises,  sous  le  rapport  des  pulsations, 
j'en  ai  compté  de  90  à  100,  jamais  davantage.  Rien  à  noter  da 
côté  du  cœur. 

Il  existe  un  tremblement  très  appréciable  des  membres  sapé- 
rieurs.  Le  malade  est,  en  générait  cérébralement  excité. 

Il  fume  d'une  façon  exagérée  (de  40  à  90  cigarettes  par  jour),  et 
il  ne  craint  pas  d'étancber  sa  soif  plasienrs  fois  dans  la  journée. 

L'acuité  visuelle  de  chaque  œi)  est  égale  à  un  tiers,  et  serait 
plus  élevée  sans  quelques  opacités  du  cristallin.  La  fente  palpé- 
brale  restant  toujours  largement  ouverte,  surtout  la  nuit,  la  con* 
jonctive  est  injectée  ;  la  cornée  a  conservé  sa  transparence.  Le 
signe  de  de  Graefe  fait  défaut, la  paupière  supérieure  suivant  exac- 
tement les  mouvements  d'élévation  et  d'abaissement  du  globe. 
L'examen  ophtalmoscopique  ne  relève  aucune  particularité. 

L'analyse  des  urines  a  décelé  des  traces  excessivement  faibles 
d'albumine,  et  1  gr.  50  de  sucro  par  litro. 

Mon  intervention  s'est  bornée  à  pratiquer,  de  chaque  cèté,  une 
tarsorrhaphie  externe,  afin  de  permettre  une  certaine  fermeture 
de  l'ouverture  palpébrale,  et  afin  d'opposer  une  barrière  à  la  pro- 
trusion,  je  dirais  volontiers  à  la  luxation  des  globes  oculaires. 
D'ailleurs  toute  autre  intervention  aurait  été  refusée  par  le  malade. 

Je  l'ai  renvoyé  ensuite  dans  ses  foyers,  en  l'engageant  à  modifier 
notablement  son  hygiène,  mais  sans  compter  être  écouté.  Il  ne  me 
semble  pas  qu'une  médication  quelconque  puisse  réussir,  tant  que 
le  tabac  et  l'alcool  n'auront  pas  été  mis  complètement  de  côté. 

En  somme,  je  crois  qu'il  s'agit  ici  d'un  cas  de  maladie  de  Base- 
dow,  à  laquelle  il  manque  l'hypertrophie  thyroïdienne,  au  moins 
jusqu'à  présent.  Cette  forme  fruste  m'a  paru  intéressante  à  signa- 
ler, surtout  chez  un  homme,  et  un  homme  de  cet  âge. 
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Les  photographies  jointes  à  ce  travail  donnent  une  idée  exacte 
de  l'état  du  malade. 

M.  MORAX  signale  le  fait  d'un  malade  atteint  d'exephtalmie  avec 
enopbtalmie  alternantei  chez  lequel  la  luxation  de  l'œil  en  avant 
des  paupières  se  produisit  spontanément  dans  certaines  conditions 
comme  llnciinaison  de  la  tète  en  avant. 

La  Société  se  réunit  ensuite  en  comité  secret  pour  entendre  la 
lecture  du  rapport  de  M.  Vignes  sur  le  classement  des  candidats  à 
une  place  vacante  de  membre  correspondant  national.  Deux  can- 
didats en  présence,  MM.  Aubineau»  de  Brest,  et  Baudouin, de  Cas- 
tres, sont  classés  en  première  ligne  et  exHBguo.  On  décide  en 
même  temps  de  reporter  la  séance  d'octobre  au  deuxième  mardi  du 
mois. 

La  séance  est  levée. 


SOCIÉTÉ  AMÉRICAINE  D'OPHTALMOLOGIE 

Compte  rendu  des  sessions  (1898)^ 

Par  le  D'  JAFFART 

I«»  propordoB  des  aveuf^lcs  d»ns  les  villes  est  pl«s  r»lMe 

qu'à  la  emntpwkgne,  par  LuciEN  HowE.  —  L'auteur  s'est  livré  à 
l'étude  des  statistiques  qui  lui  ont  permis  de  se  rendre  compte  du 
plus  grand  nombre  de  cas  de  cécité  dans  les  villes,  comparati- 
vement à  ceux  observés  dans  les  campagnes. 

L'une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  cécité  est  sans  contredit 
Pophtalmie  des  nouveau-nés. 

Ses  conclusions  sont  les  suivantes  : 

La  cécité  est  plus  Tréquente  à  la  campagne  qu'à  la  ville  ;  les 
causes  en  sont  les  mêmes  dans  les  deux  cas,  exception  faite  ce- 
pendant pour  l'ophtalmie  des  nouveau-nés  qui  est  bien  plus  fré- 
quente à  la  caihpagne  où  le  traitement  préventif  (emploi  de  la 
solution  de  Crédé)  est  moins  souvent  appliqué.  Il  y  a  peut-être 
une  autre  cause  à  cet  excès  de  cas  de  cécité  dans  les  campagnes, 
mais  l'emploi  du  traitement  préventif  de  l'ophtalmie  des  nouveau- 
nés  en  est  sûrement  une. 

L'auteur  demande  que  l'emploi  de  la  méthode  de  Crédé  soit 
rendu  obligatoire.  Le  comité,  se  basant  sur  le  nombre  d'aveugles 
existant  aux  Etats-Unis  (5,000)  dont  raffection  reconnaît  pour 

1.  Trans.  of  the  amer,  ophihalm,  Society ^  ISfie. 
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cause  unique  l'ophtalmie  des  nouveau-nés  et  qui  sont  pour  TEtat 
un  sujet  de  dépenses,  fait  appel  à  la  vigilance  des  obstétriciens 
pour  employer  plus  souvent  la  méthode  de  Crédé  et  demande 
qu'une  loi  la  rende  obligatoire  dans  les  dispensaires. 

Co«p«  de  fe«  de  i'cbII,  par  Stedman  Bull.  —  L'autour  a 
observé  en  1895  un  blessé  âgé  de  37  ans  qui,  quatre  jours  aupa- 
ravant, étant  à  la  chasse  avec  des  amis,  reçut  de  Tuu  d'entre  eux 
un  coup  de  fusil  ;  il  fut  atteint  par  trois  grains  de  plomb  au  ni- 
veau du  cou  et  par  un  autre  dans  l'œil  droit  dont  la  vision  fut 
aussitM  abolie,  tous  les  objets  apparaissant  rouges.  Applications 
froides  sur  Toril  atteint.  La  conjonctive  bulbaire  était  intéressée 
dans  la  portion  inférieure  temporale  et  il  y  avait  dans  cette  même 
portion  une  perforation  du  bord  scléro-coméen.  Epanchement 
sanguin  dans  la  chambre  antérieure,  augmentation  de  la  tension 
intraoculaire  et  douleurs  constantes  ;  léger  chémosis  sans  oedème 
des  paupières  ;  faible  hémorragie  sous-conjonctivale.  Repos  au  lit, 
instillations  d'un  mélange  d'atropine  et  de  cocaïne  et  applications 
firoides.  Vingt-quatre  heures  plus  tard,  diminution  de  la  douleur 
et  dès  le  deuxième  jour  commencement  de  la  résorption  du  sang 
contenu  dans  la  chambre  antérieure  qui  est  complètement  résorbé 
au  cinquième  jour;  pupille  largement  dilatée  avec  hernie  adhé- 
rente de  l'iris  au  niveau  de  la  plaie  scléro-cornéenne  ;  au  fond  de 
la  chambre  antérieure  se  voit  un  point  noirâtre  que  l'on  croit 
être  le  grain  de  plomb.  Le  dixième  jour,  tous  les  symptômes  d'ir- 
ritation ayant  disparu,  l'auteur  essaye  d'extraire  le  grain  de  plomb. 
La  blessure  est  agrandie  et  un  stylet  indique  la  nature  métal- 
lique du  corps,  qui  est  extrait  sans  la  moindre  difïiculté  au  moyea 
d'une  sonde  recourbée.  La  hernie  de  l'iris  ne  put  être  réduite,  la 
guérison  se  fit  sans  aucun  incident  et  l'acuité  visuelle  était  égale 
à  2/3  deux  semaines  plus  tard.  Le  résultat  s'est  maintenu  depuis* 

Stedman  a  encore  observé  trois  coups  de  feu  de  l'œil. 

Le  premier  a  trait  à  un  homme  de  51  ans  qui,  deux  jours  aupa- 
ravant, reçut  une  décharge  de  plomb  nM2  dans  la  figure  à 
30  mètres  de  distance.  Quand  l'auteur  le  vit,  il  constata  au  niveau 
de  l'œil  gauche  une  hémorragie  sous-cutanée  et  sous-conjoncti- 
vale considérable,  une  tache  dans  la  chambre  antérieure,  une 
décoloration  de  l'iris,  un  trouble  de  la  pupille  et  une  hémorragie 
du  vitré,  l'absence  du  réflexe  rétinien,  une  augmentation  de  la 
tension  ;  la  perception  de  la  lumière  était  conservée,  mais  il  y 
avait  en  outre  une  douleur  et  une  photophobie  intenses.  L'héma- 
tome sous-conjonctival  considérable  ne  permettait  pas  de  se  rendre 
compte  de  l'existence  d'une  blessure  pénétrante  de  l'œil.  Le 
même  traitement  que  précédemment  est  institué  et  tous  les  symp- 
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\6més  s'amendent  rapidement.  Un  grain  de  ptomb  situé  au-dessous 
de  la  sclérotique  est  extrait. 

Le  blessé  a  conservé  des  accès  de  névralgie  de  la  5*  paire  com- 
mençant toujours  par  l'œil  atteint»  mais  la  tension  est  redevenue 
normale.  La  vision  ne  lui  permet  que  de  compter  les  doigts  dans 
le  quart  externe  du  champ  visuel. La  rétine  est  décollée  en  dehoirs 
et  en  bas  sur  les  3/5  environ  de  son  étendue.  Plus  tard  le  cristallin 
est  devenu  opaque  ;  de  l'autre  côté,  l'œil  est  demeuré  normal. 

Le  second  a  trait  à  un  homme  de  38  ans  qui,  deux  semaines 
auparavant,  fut  atteint  d'un  coup  de  feu  de  l'œil  gauche  devenu 
aussitôt  amaurotique.  La  paupière  supérieure  présentait  une  per- 
foration et  l'inférieure  deux.  Le  globe  oculaire  était:  plein  de  sang 
et  la  sclérotique  présentait  un  petit  orifice  d'entrée  du  côté  externe. 
Deux  grains  de  plomb  situés  dans  les  parties  molles  de  la  pau- 
pière inférieure  furent  extraits,  ainsi  que  celui  qui  était  inclus 
dans  la  paupière  supérieure.  La  cornée  était  intacte  et  l'humeur 
aqueuse  transparente  ;  l'iris  était  décoloré,  modérément  dilaté  et 
ne  réagissait  pas  à  la  lumière.  Le  globe  oculaire  ne  présentait 
qu'une  cicatrice  au  niveau  de  l'insertion  du  droit  externe  ;  pas  de 
réflexe  rétinien  et  impossibilité  d'examiner  le  vitré  malgré  la 
transparence  du  cristallin.  Dix  semaines  après  l'accident,  le  vitré 
était  redevenu  transparent  et  tous  les  détails  du  fond  de  l'œil 
pouvaient  être  perçus  ;  on  n'apercevait  aucune  trace  du  projectile; 
mais,  du  côté  interne,  très  près  de  la  papille,  existait  une  dépres- 
sion qui  était  le  vestige  du  trajet  suivi  par  le  projectile  perdu  dans 
l'orbite.  La  papille  était  seulement  pâle,  mais  la  rétine  était  dé- 
tachée en  dehors  et  en  bas,  adhérant  solidement  au  niveau  de  la 
dépression  dont  il  vient  d'être  question.  Le  cristallin  était  trans- 
parent et  il  y  avait  une  vision  excentrique  de  1/7. 

lie  troisième  est  relatif  à  un  coup  de  pistolet  de  l'œil  gauche. 
Le  projectile  atteignit  l'angle  externe,  traversa  presque  tangen- 
tiellement  la  sclérotique  et  la  cornée,  brisa  les  os  du  nez  et  fut 
retrouvé  dans  la  chambre.  Outre .  les  désastres  observés  du  côté 
des  parties  externes  et  accessoires  de  l'appareil  de  la  vision,  la 
sclérotique  et  la  cornée  étaient  dilacérées  dans  le  méridien  hori- 
zontal, l'iris  était  en  lan^beaux  et  le  vitré,  plein  de  sang,  le  cristal- 
Un  luxé  dans  ce  dernier.  Pansement  antiseptique  et  énucléation 
le  troisième  jour.  La  blessure  intéressait  la  sclérotique,  la  cho- 
roïde, le  corps  ciliaire,  l'ora  serrala  et  la  xonule  ;  le  cristallin, 
quoique  luxé,  n'était  pas  brisé,  et  la  capsule  était  intacte. 

La  guérison  eut  lieu  sans  incident. 

9««l4«««  t«Hiean  wmmwê  de  l'orbite,  dmm  ^Miplèree  et  ém 

bf  par  Stedman  Bull.  —  L'auteur  rapporte  :  l""  un  cas 
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de  cysiieerque  de  la  paupière  inférieure,  chez  un  enfant,  qui  fût 
tout  d'abonl  considéré  comme  un  kyste  hydatique  ;  S""  on  cas 
de  fibrolipome  d'une  glande  lacrymale  accessoire;  S""  un  cas  de 
tumeur  dermolde  du  globe  oculaire  compliquée  de  tumeur  intra- 
ocuiaire;  i"  un  cas  de  tubercule  de  Tœil  chez  une  fillette  de 
3  ans  ayant  nécessité  Ténucléation,  ce  qui  n'empêcha  pas  cette 
jeune  malade  de  mourir  de  tuberculose  abdominale  quelques 
mois  plus  tard  ;  5""  un  cas  de  tumeur  maligne  de  l'œil,  de  Tôr- 
bite  et  des  parties  voisines,  chez  un  enfant,  consécutive  à  des 
traumatismes  ;  il  s'agissait  d'un  myxo^sarcome. 

BKOstose  d«  slSMtt  f  rotttlil  ;    es^pkOilfliMi,  par  FrIDENBBRG. 

—  Le  professeur  Dolbeau,  de  Paris*  le  premier,  enleva  avec  suc- 
cès un  ostéome  orbitaire  ayant  son  point  d'implantation  dans  le 
sinus  frontal  ;  son  blessé  guérit  après  une  légère  atteinte  de  mé- 
ningite. Knapp,  en  1880,  enleva  une  tumeur  semblable  par  la  mé- 
thode sous-périostée  et,  depuis,  un  certain  nombre  de  cas  analogues 
ont  été  publiés.  Le  pronostic  opératoire  a  bien  diminué  de  sa 
gravité  grâce  à  l'antisepsie  et  à  la  connaissance  du  siège  exact  de 
la  tumeur  dans  le  sinus  frontal  lui-même  dont  on  fait  sauter  im- 
médiatement la  paroi  antérieure.  Chez  le  malade  de  l'auteur,  la 
tumeur  siégeait  plus  en  dehors  que  d'ordinaire,  vers  le  milieu  du 
rebord  orbitaire  supérieur  ;  dure  au  toucher,  immobile,  elle  était 
indolore  au  toucher  ou  à  la  pression.  Cette  tumeur  fut  enlevée 
en  ouvrant  le  sinus  frontal  dans  lequel  elle  était  fixée  au  moyen 
d'un  pédicule  assez  grêle.  La  guérison  a  été  parfaite  et  il  n'y  a  eu 
aucune  récidive. 

Vlliro-sareone  de  l'orbite  droit,  par  WiLSON.  —  Dans  Ce  cas, 

l'œil  était  fortement  porté  en  avant  et  les  opacités  de  la  cornée 
empêchaient  de  se  rendre  compte  de  l'état  du  fond  de  l'œil.  Abla- 
tion de  la  tumeur  qui  n'adhère  en  aucun  point  à  l'orbite.  La  gué- 
rison s'est  faite  sans  incidents.  La  tumeur  était  remarquable  par 
sa  grosseur,  car  elle  ne  pesait  pas  moins  de  136  grammes. 

Lipome  de  l'orbite,  par  Gruening.  —  Le  lipome  orbitaire 
constitue  une  affection  rare,  car  l'auteur,  malgré  ses  recherches, 
n'en  a  trouvé  aucun  cas  bien  authentique  dans  la  littérature  mé- 
dicale. En  1880,  Berlin  déclare  douteux  les  4  cas  qui  ont  été  rap- 
portés ;  Panas,  en  1884,  et  Bull,  en  1898,  font  la  même  objection. 

L'auteur  a  eu  l'occasion  d'en  observer  un.  Son  malade,  âgé  de 
35  ans,  avait  vu  son  œil  droit  commencer  à  enfler  vers  l'âge  de 
15  ans;  il  n'éprouvait  aucune  gêne,  mais  il  tenait  à  élre  guéri 
dans  un  simple  but  cosmétique.  Le  long  du  rebord  orbitaire  in- 
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férieur,  on  sentait  un  corps  rond  et  élastique,  indolore  à  la  pres- 
sioo,  mobile  surtout  en  avant,  non  adhérent  à  la  peau.  Incision 
et  ablation.  L'examen  histologique  confirme  le  diagnostic  de  li- 
pome de  Torbite. 
Knapp  observe  en  ce  moment  on  cas  analogue. 

Tralteateat  «klrvi^rtcfa  4«  kératocoMe,  par  R.  SatTLER.  — 

Après  une  étude  approfondie  des  divers  modes  de  traitement  du 
kératocone,  l'auteur  a  reconnu  la  non-ellicacité  du  repos  absolu 
des  yeux,  de  Tusage  prolongé  de.  l'atropine,  de  la  compression 
employée  seule  ou  combinée,  aux  instillations  d'ésérine,du  traite- 
ment de  l'état  générai  et  des  traitements  médicaux.  Les  verres  ne 
donnent  qu'une  amélioration  transitoire  et  permettent  d'amélio- 
rer la  vision;  il  arrive  même  que  les  résultats  subjectifs  ne  sont 
pas  d'accord  avec  les  résultats  objectifs  et  qu'un  malade  se  trouve 
satisfait  d^  l'emploi  des  verres  qu'on  aurait  jugés  devoir  ne  rien 
donner  comme  amélioration. 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  joint  avec  avantage  des  fentes  sténo- 
péiques  aux  verres,  et  quelquefois  les  premières  permettent  d'ob- 
tenir le  résultat  cherché,  ce  que  n'auraient  pu  faire  ceux-ci. 

On  ne  sait  rien  de  certain  sur  la  pathologie  de  cette  affection 
congénitale,  si  ce  n'est  ce  que  l'observation  clinique  et  l'expé- 
rience due  à  l'intervention  chirurgicale  nous  ont  appris. 

Le  kératocone  est  une  affection  congénitale,  siégeant  au  niveau 
du  pôle  antérieur  de  l'œil,  au  centre  de  la  cornée  en  général; 
souvent  Ia.lésion  est  bilatérale.  Bien  qu'elle  puisse  demeurer  sta- 
tionnaire  durant  toute  la  vie,  dans  certains  cas  elle  progresse, 
mais  elle  peut  encore  s'arrêter  dans  sa  marche;  dans  les  cas  où 
cet  arrêt  ne  se  produit  pas,  l'intervention  chirurgicale  peut  être 
considérée  comme  justifiée.  Elle  a  pour  but  d'arrêter  une  diffor- 
mité croissante  et  aussi  d'améliorer  la  vision,  entreprise  difficile 
obligeant  parfois  d'agir  non  seulement  sur  la  cornée,  mais  aussi 
sur  l'iris  et  le  cristallin. 

Quelle  est  la  meilleure  méthode?  C'est  là  une  question  de  choix 
que  l'expérience  sçule  permet  de  résoudre. 

La  méthode  opératoire  qui  exige  le  plus  petit  traumatisme  est  la 
meilleure.  L'auteur  a  employé  chez  ses  malades  les  suivantes  : 

I.  Abscission  partielle  du  cène  pellncide  sans  pénétrer  à  travers 
l'épaisseur  de  la  cornée; 

IL  Excision  cruciale  ; 

IIL  Excisions  linéaires  étoilées  delà  région  ectasiée; 

lY.  Joindre  à  l'emploi  de  l'nne  des  trois  méthodes  précédefftes 
la  ponction  de  la  chambre  antérieure  pour  obtenir  une  cicatrice 
pi  as  solide; 
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V.  Iridectomie  simple  avec  ou  saos  inlervention  sar  la.eoniée 
(sans  excision  de  tissu); 

YI.  Galvanocaustique; 

YII.  Opération  supplémentaire  sur  l'iris  :  irideetomie; 

YIII.  Opération  supplémentaire  sur  le  erislallin  dans  les  cas 
compliqués  de  myopie  élevée; 

IX.  Opération  supplémentaire  sur  la  cornée  :  tatouage. 

De  toutes  ces  métbodes^rabscission  partielle  et  les  incisions  li* 
néaires  à  travers  le  etne  pellucide  sans  ouverture  de  la  chambre 
antérieure  ont  donné  un  bon  résultat  à  l'auteur  chez  11  malades 
avec  le  plus  faible  traumatisme  possible.  Il  rejette  l'emploi  des 
cautérisations.  Dans  plusieurs  cas  il  dut  faire  une  irideetomie  dans 
un  but  d'optique.  La  ponction  de  la  chambre  antérieure  est  une 
pratique  dangereuse. 

L'auteur  rapporte  5  observations  :  dans  un  cas  le  développe- 
ment d'un  phlegmon  de  l'œil  nécessita  l'énucléation  ;  deux  fois 
seulement  les  malades  tirèrent  un  avantage  marqué  de  l'interven* 
tion. 

Il  faut  toujours  craindre  les  suites  du  traumatisme  de  la  région 
centrale  de  la  cornée,  qui,  dans  le  kératocone,  se  trouve  dans  de 
mauvaises  conditions  de  nutrition,  et  il  ne  faudra  pas  interveoir 
sur  un  œil  irrémédiablement  mauvais  lorsque  l'acuité  visuelle  de 
l'autre  est  0,3  ou  0,2,  d'autant  qu'un  arrêt  spontané  de  l'affection 
est  possible. 

En  résumé,  il  faut  intervei^ir  lorsque  la  vision  binoculaire  est 
inférieure  à  0,1  et  que  les  moyens  ordinairement  employés  sont 
demeurés  sans  résultat. 

Mettendof  préconise  la  compression  simple  ou  combinée  à  lapa* 
racentèse  de  la  chambre  antérieure. 

Sur  une  question  de  Kipp,  Sattler  déclare  que  sa  pratique  limi<> 
tée  n'est  pas  très  satisfaisante  quant  au  traitement  chirurgical  de  la 
myopie  élevée. 

Knapp,  contrairement  à  l'opinion  de  Sattler,  opère  le  kératooone 
quand  l'autre  œil  est  suffisamment  bon  ;  il  s'est  bien  trouvé  de 
l'emploi  du  galvano-cautère;  il  faut  obtenir  une  cicatrisation  se- 
condaire et  souvent  il  traverse  la  cornée;  si  la  fistule  se  ferme  au 
bout  de  quatre  à  six  semaines,  des  accidents  glaucomateux  peu- 
vent éclater,  mais  ils  sont  avantageusement  combattus  par  l'ésé- 
rine*  Il  y  a  souvent  production  d'une  synéchie  antérieure,  mais 
l'iris  se  libère  spontanément. 

Stuphen  ^  obtenu  par  cette  méthode  l'arrêt  de  la  lésion  dans 
2  cas. 

Bull,  sur  347  cas  de  myopie  au-dessus  de  12  D.,  n'en  a  trouvé 
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que  3  dans  lesquels  l'intervention  aurait  pu  être  indiquée  étant 
donné  Tétât  du  fond  de  l'œil. 

Dans  un  cas  de  18  D.,  avec  un  fond  excellent  et  chez  un  individu 
de  18  ans,  le  résultat  opératoire  ne  fut  pa^  satisfaisant. 

John  Rosa  se  rallie  à  ces  conclusions  ainsi  que  Risley. 

Traltemeiit  de  l'eatroplon  de  1«  psaplère  Inférlenre  parla 

M<«M>«e  e««ati4«e,  par  Théobàld.  —  L'auteur  a  employé  avec 
succès  ce  procédé  dans  des  cas  d'entropion  sénile  de  la  paupière 
inférieure  ;  avant  de  cautériser  avec  le  crayon  de  potasse  il  applique 
une  solution  de  cocaïne  sur  la  paupière  pendant  quelques  mi- 
nâtes. Il  applique  le  crayon  à  4  millimètres  du  bord  ciiiaire  et  le 
repasse  jusqu'à  ce  que  les  tissus  prennent  une  couleur  brune. 

Ljmpliome  des  paupières,   par  StâNDISH.  —  L'auteur  a  OU 

l'occasion  de  voir  dans  une  année  2  cas  de  cette  affection.  Le 
premier  de  ces  malades  était  un  homme  âgé  de  66  ans  présentant 
du  ptosis  à  droite;  la  tumeur  siégeait  au  niveau  de  la  région  tar- 
sienne de  la  paupière  supérieure  et  la  peau  n'était  pas  adhérente. 
La  surface  conjonctivale  était  d'une  coloration  violet  pâle  avec 
un  aspect  trachomateux.  La  sonde  pénétrait  très  aisément  dans  la 
tameur.  Chez  ce  malade,  un  chirui^ien  avait  dû  récemment  enle- 
ver une  amygdale  considérablement  hypertrophiée. 

L'examen  histologique  d'un  nodule  démontra  qu'il  s'agissait 
d'un  lymphome  et  la  tumeur  fut  enlevée. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d'une  femme  de  63  ans  qui  présen- 
tait une  série  de  tumeurs  formées  de  tissu  lymphatique. 

Traitement  ehlriir^lwl  de  te  myeple  exeeeslve,  par  Sat- 

TLER.  —  L'auteur  a  visité  les  cliniques  de  Halle  et  de  Vienne  en 
1895  pour  se  faire  une  idée  de  la  méthode  employée.  Le  traite- 
ment chirurgical  donnera  des  résultats  surtout  favorables  dans  les 
cas  de  malformation  congénitale  du  cristallin  avec  conservation 
d'une  transparence  parfaite.  En  Europe,  l'opération  a  été  prati- 
quée sur  une  grande  échelle,  avec  des  succès.  En  Amérique,  les 
chirurgiens  ont  de  nombreuses  difficultés  à  obtenir  le  consente- 
ment des  malades.  L'auteur  ne  possède  que  quelques  cas  ;  celui 
qu'il  rapporte  est  en  faveur  de  l'intervention. 

Traitement  de  In  mjeple  exeeeelve,  par  HOLLAND  WlLMER. 

—  Les  statistiques  publiées  en  assez  grand  nombre  ne  permettent 
pas  de  juger  exactement  le  nombre  des  cas  où  l'opération  a  été 
utile.  L'auteur  rapporte  le  cas  d'un  homme  âgé  de  33  ans,  où  elle 
a  été  heureuse;  aux  États-Unis  les  statistiques  sont  encore  trop 
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peu  nombreuses.  L'auteur  fait  d'abord  la  discision  et,  ât  jours 
après,  l'extraction. 


4e  mjople  e&eeeslve  twmUé^  pmr  Immtrmmiimm  4es 
4e«x  eristeiiias,  par  NoYER.  —  L'interreution,  malgré  toutes 
leç  précautions,  n'est  jamais  sans  danger;  dans  les  cas  de  myopie 
moindre,  on  peut  voir  survenir  consécutivement  à  l'opération  le 
décollement  de  la  rétine;  elle  ne  devrait  pas  être  pratiquée  après 
40  ans  et  la  myopie  de  16  D.  est  la  plus  favorable*  La  choroidite 
postérieure  est  une  contre-indication.  Le  malade  de  Tauteur, 
une  enfant  de  16  ans,  chez  laquelle  la  myopie  avait  considérable- 
ment augmenté  entre  6  et  8  ans,  a  retiré  un  excellent  résultat  de 
l'opération  sans  qu'on  ait  jamais  observé  de  diplopie. 

BTévro-rétlBlte    sjmpAtbt^Be,    ^«érlsoM,    par    WORRELL.    — 

L'auteur  a  observé  une  malade  qui  avait  reçu  une  contusion  de 
l'œil  gauche  suivie  de  l'apparition  au  niveau  de  la  cornée  d'une 
tumeur  grosse  comme  la  tête  d'une  épingle.  Une  cautérisation  ne 
fit  qu'accroître  considérablement  les  douleurs  ;  quelque  temps 
après  la  vision  baisse  du  côté  de  l'œil  droit,qui  devient  également 
le  siège  de  douleurs,  et  la  malade  offre  de  ce  côté  tous  les  signes 
d'une  névro-rotinite  sympathique  qui  céda  au  traitement  employé. 

I«e  «ne  d«  Mi«Btoe  dmnm   le  trellemeat    des  aleèree   de    Im 

cornée,  par  Risley.  —  L'auteur  en  a  retiré  d'excellents  résultats 
dans  la  conjonctivite  purulente  et  dans  les  ulcérations  de  la  cor- 
née; il  l'emploie  sous  forme  d'onguent  à  10  p.  100. 

Sareome  ta«e-eell«l«tre  de  1«  conjonctive  et  de  1«  cornée  ; 
«MatloB  de  1»  t«Miear   ««ne  «Itératloa    de   l«   ▼letoa,    par 

Saint-John.  —  Les  tumeurs  de  cette  nature  sont  les  plus  rares,  et 
le  D'  Noyés,  en  vingt  ans,  a  publié  127  cas  de  tumeurs  malignes 
de  l'œil  dont  4  seulement  étaient  des  sarcomes.  De  Schweinitz 
dit  que  le  sarcome  de  la  conjonctive  apparaît  au  niveau  du  limbe 
et  s'étend  sur  la  cornée. 

Le  malade  qui  fait  l'objet  de  l'observation  de  l'auteur  était  âgé 
de  72  ans  ;  la  tumeur  dont  il  était  porteur  s'était  accrue  très  rapi- 
dement, couvrant  la  moitié  de  la  cornée  et  offrant  la  consistance 
d'un  papillome. 

L'ablation  de  la  tumeur  fut  aisée  ;  après  avoir  détaché  la  tu- 
meur de  la  cornée,  l'auteur  excisa  un  grand  lambeau  de  conjonc- 
tive et  fit  une  petite  autoplastie. 

Kératite  iMteretitlelle   eon^éBltale,  par   HaNSELL.  —   Cette 

affection  est  rarement  observée  et,  seul,  Barnacheff  a  décrit  an 
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eas  analogue  {Clin,  ophtalm.,  octobre  1896).  Il  décrit  une 
altération  des  couches  profondes  de  la  cornée  qu'il  pense  avoir 
commencé  durant  la  vie  intra-utérine  ;  la  cornée  redevient  trans- 
parente comme  dans  le  cas  de  l'auteur.  La  pathogénie  de  cette 
affection  demeure  obscure. 

H^lanoMàrcome  à  BMirehe  leste  de  1a  eoajoiietlve  et  de  1« 

eomée,  par  Green  et  EwiNG.  —  Les  auteurs  rapportent  l'obser- 
vation d'un  homme  âgé  dé  57  ans  qui,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  vit  se 
développer  sur  le  globe  de  l'œil,  au-dessous  de  la  paupière  supé- 
rieure,  une  petite  tumeur  de  couleur  brune,  sur  la  conjonctive  et 
la  cornée;  neuf  ans  plus  tard,  la  tumeur  avait  légèrement  aug- 
menté de  volume. 

L'œil  est  énucléé  et  la  guérison  a  lieu  sans  incidents.  L'examen 
histologique  prouva  qu'il  s'agissait  d'un  mélanosarcome  qui  avait 
peu  à  peu  intéressé  la  cornée  à  travers  la  membrane  de  Bowman, 
et  dont  l'origine  n'était  autre  qu'une  vieille  tache  pigmentaire 
siégeant  sur  le  bord  scléro-cornéen. 

BdocAiloB  de  1»  vue  m  dO  «ne  «vee  un  cbII  pale  «vee   lea 

«eux,  par  James  Minor.  —  L'auteur  ayant  rendu  la  vue  à  un 
aveugle-né,  âgé  de  40  ans,  a  pu  observer  les  diverses  phases  tra- 
versées par  son  opéré  pour  arriver  à  voir  les  objets.  Ce  malade 
était  atteint  de  cataracte  des  deux  yeux.  L'auteur  rapporte  qu'il 
pouvait  par  le  toucher  seul  reconnaître  les  couleurs  et  qu'il  avait 
une  faculté  d'orientation  extraordinaire.  Il  opéra  d'abord  l'œil 
gauche  et  la  vision  fut  aussitftt  recouvrée  de  ce  côté  :  il  ne  dis- 
tinguait pas  parfaitement  le  blanc  du  noir  ;  il  se  faisait  une  idée 
exacte  de  l'objet  qui  lui  était  présenté  et  une  fois  celui-ci  bien 
gravé  dans  son  esprit,  il  fermait  son  œil  et  s'imaginait  que  ses 
doigts  suivaient  les  contours  de  cet  objet.  Il  ne  reconnaissait 
exactement  que  les  couleurs  bien  tranchées.  Les  objets  lui  appa- 
raissaient un  tiers  plus  petits  qu'il  ne  se  les  était  figurés  ;  les 
champs  visuels  étaient  normaux;  l'examen  ophtalmoscopique  ne 
décelait  rien  de  particulier. 

L'œil  droit  fut  opéré  une  année  plus  tard. 

Le  sujet  de  cette  observation,  avant  d'être  opéré,  avait  la  per- 
ception de  la  lumière,  ce  qui  peut  servir  à  expliquer  qu'il  eut  en- 
suite la  perception  exacte  des  distances  séparant  les  objets  les 
uns  des  autres. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MARSEILLE 
Sêaïiee  du  19  mai  1899 

PénétratioB  4' «s  poil  d«a«  le  polst  laerymal  Infériemr.  — 

M.  M\ZET,  en  rappelant  la  diversité  des  corps  étrangers  des  con- 
duits de  l'organisme,  cite  le  cas  d'un  corps  étranger  (un  poil) 
dans  le  conduit  lacrymal  ;  il  dit  que  l'orifice  de  ces  conduits 
atteint  à  peine  un  tiers  de  millimètre  et  combien  il  est  difïicile  d'y 
introduire  même  une  petite  épingle  ;  il  insiste  sur  la  rareté  du 
fait  qu'il  rapporte  :  il  s'agît  d'un  homme  qui,  examiné  de  toutes 
les  façons,  lumière  solaire^  loupe,  présentait  seulement  après  un 
long  examen  en  ectropionnant  la  paupière,  un  petit  point  de  mu- 
cus blanchâtre  siégeant  au  niveau  du  point  lacrymal  inférieur. 
Au-dessous  et  plus  profondément,  il  y  avait  un  cil  entraîné  par 
son  extrémité  effilée  ;  une  fois  enlevé,  le  malade  guérit  rapide- 
ment. Tous  les  auteurs  signalent  le  fait  comme  possible,  mais 
M.  Mazet  n'a  pu  relever  qu'un  cas  analogue  au  sien,  celui  de 
Deval  dans  lequel  le  cil  s'était  introduit  par  l'extrémité  bulbaire. 
Les  voies  lacrymales  étaient  intactes  et  ne  présentaient  rien  d'a- 
normal. {Gazelle  des  hôpitaux  de  Toulouse^  13  juin  1899.) 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

La  Société  de  Neurologie  a  été  fondée  à  Paris,  le  8  juin  1899. 

Elle  se  compose  de  membres  titulaires  et  correspondants  na- 
tionaux et  étrangers. 

Elle  a  pour  but  de  réunir,  en  assemblées  périodiques,  les  mé- 
decins qui  s'occupent  des  maladies  du  système  nerveux. 

La  Société  de  Neurologie  se  réunit  en  séances  publiques,  le 
premier  jeudi  de  chaque  mois  (excepté  les  mois  d'août,  septembre 
et  octobre),  à  la  Faculté  de  médecine,  salle  des  Thèses,  n*  2,  à 
neuf  heures  et  demie  du  matin. 

Des  communications  et  présentations  de  malades  ou  de  pièces 
sont  faites  par  les  membres  de  la  Société. 

Des  communications  et  présentations  de  malades  ou  de  pièces 
peuvent  être  faites  par  des  personnes  étrangères  à  la  Société  ;  elles 
doivent  être  annoncées  au  moins  huit  jours  à  l'avance  au  Bureau. 

La  durée  de  chaque  communication  ne  doit  pas  excéder  un  quart 
d'heure. 
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La  Revue  neurologique^  organe  officiel  de  la  Société  publie  le 
15  de  chaque  mois  les  Bulletins  des  séances. 

Le  Bureau  se  compose  :  Président,  H.  Joffroy;  vice-président, 
M.  Raymond  ;  secrétaire  général^  M.  Pierre  Marie  ;  secrétaire  des 
séances,  H.  Henry  Meige  ;  trésorier,  M.  Souques, 

Membres  titulaires  fondateurs  :  HM.  Achard,  Babiaski,  Ballet, 
Brissaud,  Déjerine,  Dupré  (E.)f  Gilles  de  la  Tourette,  Gombault, 
Klippel,  Parinaud,  Parmenlier,  Paul  Richer. 

Séance  du  6  juillet  1B99. 

ALLOCUTION     d'OUVERTURE    . 

H.  le  prof.  Joffrot  donne,  dans  une  allocution  documentée  et 
éloquente,  un  aperçu  des  travaux  accomplis  tant  en  France  qu'à 
Tétranger  dans  le  vaste  domaine  de  la  neuropathologie,  depuis 
une  quarantaine  d'années  environ.  L'héritage  laissé  par  Duchenne 
de  Boulogne  et  Charcot  doit  fructifier  entre  les  mains  de  leurs 
élèves  et  de  tous  ceux  qui  s'intéressent  à  l'étude  du  système  ner- 
veux. La  société  constituée  aujourd'hui  est  appelée  à  associer  les 
efforts  de  tous  les  chercheurs  et  à  déterminer  un  mouvement  en 
avant  de  la  science  neurologique. 

Après  une  communication  de  M.  Raymond  sur  la  Sardité  ver- 
bale p«re,  H.  Souques  fait  une  communication  :  a  propo*  de  i« 

réseellott  do  gr«nd  sjnpaUilqae  dans  l'épllepsle.  H.  SoUQUES 

cite  le  cas  d'un  épileptique  avéré  qui  eut  du  délire  à  la  suite 
d'une  crise.  Dans  un  hôpital  de  province  on  pratiqua  la  résection 
du  grand  sympathique  des  deux  côtés;  après  l'opération,  les  crises 
revinrent,  aussi  fréquentes  et  aussi  intenses;  de  plus,  se  produi- 
sirent une  inégalité  pupillaire  et  une  grande  étroitesse  des  fentes 
palpébrales. 

M.  Déjerine  dit  qu'il  a  acquis  la  conviction  que  la  résection  du 
grand  sympathique  est  en  elle-même  une  opération  inutile  et  dan- 
gereuse ;  elle  donne  lieu  à  des  troubles  trophiques  de  la  face. 
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lEdèate   elirottlq«e   de  I»  eo^JoBetlve  et  attte   moyeane, 

par  Batten  {The  Lancet,  8  avril  1899).  —  L'auteur  a  observé, 
chez  un  sujet  de  35  ans,  un  œdème  séreux  de  la  conjonctive  bul- 
baire gauche  résistant  aux  différents  traitements  employés;  du 
même  côté  existait  une  otite  moyenne  avec  polype  et  écoulement 
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muco-puruleot.  Le  polype  enlevé  et  l'écoulement  traité  par  des 
injections  antiseptiques,  l'œdème  de  la  conjonctive  ne  tarda  pas  à 
disparaître.  Il  est  assez  difficile  de  dire  quelle  relation  existait 
entre  les  deux  affections.  Phillips  a  publié  trois  cas  d'cedème  de 
la  conjonctive  monolatéral  au  cours  de  la  fièvre  scarlatine  avec 
suppuration  oti<fue  du  même  c6té,  dans  lesquels  la  ^uérison  de 
retorrbée  avait  été  suivie  de  la  disparition  de  l'œdème.  L'auteur  a 
aussi  souvent  noté  l'association  de  la  choroldite  avec  l'otile 
moyenne  ;  mais,  dans  ce  cas,  la  guérison  de  la  seconde  reste  sans 
retentissement  sur  la  première.  Jaffary. 

Prophylaxie  de  Tophtalmle  dMi  ao«Ye««-aés,  par  JamESOX 

(Médical  Record,  4  mars  1899).  —  Il  n'est  peut-être  pas  de  sujet 
plus  important  en  ophtalmologie.  Haussmann,  à  Copenhague)  en 
1882  trouva  8  p.  100  des  cas  de  cécité  dus  à  cette  affection* 
22  p.  100 à  Berlin,  30  p.  100  à  Vienne;  Hanlan,  de  Philadelphie^ 
en  1871  trouve  la  proportion  de  20  p.  100;  Howes  donne  le 
chiffre  de  19  p.  100  pour  New-York. 

Après  l'emploi  de  la  méthode  de  Crédé,  on  voit  à  Leipzig,  par 
exemple,  cette  proportion  tomber  de  7,5  p.  100  à  0,5  p.  100,  et  il 
en  est  de  même  ailleurs. 

La  conjonctivite  purulente  peut,  en  effet,  causer  la  destruction  to- 
tale de  la  cornée  nécessitant  Ténucléation,  Topacification  cicatri- 
cielle de  la  cornée  et  la  cécité,  la  destruction  partielle  de  la  cornée 
avec  opacités  et  altérations  de  la  vision,  des  troubles  de  cette  mem- 
brane visibles  seulement  à  l'éclairage  oblique  qui  en  fait  une  sur- 
face irrégulièrement  réfringente  et  produisent  encore  des  altéra- 
tions de  la  vision. 

Si  Ton  ne  reconnaît  aucune  trace  d'écoulement  gonococcique  du 
canal  génital  au  moment  de  la  naissance,  y  a-t-il  lieu  d'appliquer 
les  mesures  prophylactiques?  Les  observations  montrent  que  l'af- 
fection peut  exister  à  l'état  latent  et  qu'il  peut  y  avoir  un  certain 
danger  à  ne  pas  les  appliquer. 

11  en  est  de  même  lorsque  les  yeux  de  l'enfant  ne  présentent 
rien  qui  puissent  faire  soupçonner  le  développement  prochain  de 
l'ophtalmie;  quant  aux  reproches  adressés  à  l'action  du  nitrate 
d'argent  lui-même,  ils  ne  sont  pas  fondés.  Jaffaby. 

Conjonctivite  foUleulalre  due  à  l'emploi  prolongée  do  chlo- 
rhydrate de  coemne,  par  KosTER  {Opht.  RevieWj  mars  1899).  — 
L'auteur  a  observé  un  cas  de  conjonctivite  folliculaire  et  d'ecchy- 
mose conjonctivale  dues  à  l'emploi  prolongé  du  chlorhydrate  de 
cocaïne.  Comme  bon  nombre  d'auteurs,  il  a  remarqué  qu'assez  sou- 
vent la  cocaïne  altère  les  parois  des  vaisseaux  sanguins  et  qu'il  se 
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prodaît  même  de  petites  hémorragies,  qu'elle  produit  en  outre 
une  certaine  hypertrophie  des  follicules  de  la  conjonctive.  Il  y  a 
donc  un  réel  danger  à  l'employer  en  pareil  cas. 

Jaffary. 

De  Im  eommanleailoii  entre  ïm  ehambre  «ntérleure   et  1« 

ehamiire  poei^rtevre,  par  Levinsohn  {Zehender's  KUn.  Mo- 
natsbl.  f.  Augenheilk.y  février  4899).  —  L'humeur  aqueuse  sé- 
crétée par  les  procès  ciliaires  passe  continuellement  de  la  chambre 
postérieure  dans  l'antérieure  d'où  elle  est  emportée  au  moyen  des 
espaces  de  Fontana.  Hamburger  a  essayé  de  renverser  cet  axiome 
de  l'ophtalmologie  moderne  en  se  basant  sur  l'existence  d'une  ob- 
struction entre  les  deux  chambres.  D'après  cet  auteur,  l'iris  et  le 
cristallin  ne  sont  pas  simplement  en  contact  mais  ils  sont  pressés 
Tua  contre  l'autre  par  la  pression  normale  intra-oculaire  ;  Levin- 
sohn admet  cette  opinion  au  point  de  vue  théorique,  mnis  il  pense 
que  dans  l'œil  normal  cette  pression  est  très  faible,  comme  le 
prouve  la  mobilité  extrême  de  l'iris  sur  le  cristallin. 

Koster,  le  premier,  injecta  un  liquide  coloré  dans  la  chambre 
postérieure  pour  voir  au  bout  de  combien  de  temps  il  arriverait 
dans  la  chambre  antérieure  et  il  trouva  que  ce  temps  était  de 
vingt-quatre  heures.  Hamburger  a  répété  cette  expérience  avec  une 
solution  de  fluorescéine  à  20  p.  100.  Au  bout  d'un  quart  d'heure, 
brusquement  des  nuages  d'un  .vert  brillant  s'avancent  en  avant  dans 
le  champ  pupillaire  comme  si  la  chambre  antérieure  avait  été  ou- 
verte, comme  si  la  tension  de  l'iris  s'était  relâchée. 

Levinsohn  pense  qu'il  est  très  douteux  que,  dans  les  expériences 
de  Koster  et  de  Hamburger,  le  liquide  ait  été  réellement  injecté 
dans  la  chambre  postérieure  ;  il  a  plusieurs  fois  répété  l'expérience 
de  ce  dernier  auteur  sans  voir  la  pupille  se  colorer  ;  dans  quelques 
cas,  cependant  Jl  a  vu  la  chambre  antérieure  se  colorer  immédia- 
tement après  l'injection;  en  pareil  cas,  il  pense  que  le  liquide  a 
bien  été  injecté  dans  la  chambre  postérieure,  mais  que  la  pres- 
sion qui  existe  dans  les  espaces  lymphatiques  a  été  abaissée,  de 
sorte  que  quelques-uns  de  ces  espaces  ont  transporté  le  liquide  de  la 
chambre  postérieure  dans  la  chambre  antérieure. 

L'auteur  prouve  que  la  théorie  de  Hamburger  sur  la  sécrétion  et 
l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse  n'est  nullement  fondée. 

Jaffary. 

Blépherlle  «earlenae,  par  KaeHLUANN  (tfrtd., février  1899).  — 

L'acare,  d'après  cet  auteur,  se  rencontre  souvent  dans  les  cils  à 
tous  les  stades  de  son  développement;  il  donne  naissance  à  une 
blépharite  qui  ne  présente  rien  de  bien  spécial.  Le  baume  du  Pé- 
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rou  dilué  dans  trois  fois  son  poids  de  lanoline  est  le  traitement  spé- 
cifique de  cette  affection. 

Le  maMai^e  vibratoire  ea  opbtalinala^ey   par  PlESBERGEN 

(CentralbL  f.  Augenheilk.y  février  1899).  —  Le  massage  déjà 
employé  par  Hippocrate,  puis  par  Âetius  et  Paul  d'Égine  était  an- 
ciennement très  employé  dans  le  trachome.  Pagenstecher  rem- 
ploya le  premier  avec  méthode,  et  publia  ses  résultats  de  4878  à 
1881  ;  il  en  recommandait  l'emploi  dans  les  opacités  de  la  cornée, 
la  conjonctivite  phlyctcnulaire  et  la  sclérite.  Gradcnigo  montra 
qu'il  pouvait  diminuer  la  pression  intra- oculaire.  En  1880,  Junge, 
Chodin  et  Becker  emploient  le  massage  après  la  discision  pour 
amener  une  résorption  plus  rapide  des  masses  cristalliniennes. 
Pedraglia,  Klein,  Schenkl,  Czapodi  et  Dantziger  font  ressortir  les 
effets  favorables  du  massage.  Âbadie  l'emploie  avec  succès  dans 
des  cas  d'iritis  et  de  choro!dite,  Pfalze  le  recommande  en  1889 
dans  la  blépharite,  Mauthrier  dans  l'embolie  de  l'artère  centrale 
de  la  rétine  et  Hirschberg  lui  doit  un  brillant  succès;  plus  récem- 
ment, Gradenigo  Ta  préconisé  dans  l'asthénopie  accommodative,  la 
ténonite  chronique  et  le  décollement  de  la  rétine.  Tous  ces  au- 
teurs pratiquaient  l'effleurement;  en  1893,  Maklakoffse  servit  du 
massage  vibratoire  au  moyen  d'une  plume  électrique  d'Edisou 
dont  la  pointe  supportait  une  boule  d'ivoire  ;  il  obtenait  9,000  vi- 
brations environ  par  minute. 

Katsauroff  assure  que  la  tension  intra-oculaire  se  trouvait  dimi- 
nuée dans  les  cas  de  glaucome  et  que  les  résultats  étaient  favo- 
rables dans  la  kératite  parenchymateuse,  l'épisclérite  et  la  ré- 
sorption des  masses  cristalliniennes.  Sueguireff  confirme  ces  bons 
résultats  dans  ces  affections  et  aussi  dans  l'iridocyclite,  la  cataracte 
traumatique  et  le  glaucome. 

Piesbergen  a  employé  une  plume  électrique  qui  ne  donnait  que 
200  vibrations  par  minute  et  il  a  obtenu  des  résultats  aussi  encou- 
rageants que  ses  devanciers,  notamment  dans  plusieurs  cas  de 
choroîdilc,  d'irido-choroidite  spécifique.  Le  massage  agit  bien  sur- 
tout dans  les  affections  chroniques,  mais  il  est  difficile  d'expliquer 
son  mode  d'action.  Jaffary. 

L'hypermétropie  eéalle,  par  SaNTOS   FeRNANDEZ  {Auales  de 

oftalmologia^  février  1899).  —  C'est  à  peine  si  les  auteurs  men- 
tionnent l'hypermétropie  des  vieillards.  L'auteur  l'a  étudiée  à  Cuba 
où  il  a  eu  soin  de  la  bien  distinguer  de  la  presbytie  ;  elle  se  montre 
à  partir  de  40  ans. 

Tr«ite«ettt  do  tr»ehame  (Jourtial  de  Médecine  militaire 
russe^  n°  9, 1898).  —  Pylkoff,  ayant  à  traiter  un  grand  nombre 
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de  trachomateux,  a  eu  recours  à  toutes  sortes  de  procédés  de  trai- 
tementy  et  c'est  en  se  basant  sur  ses  nombreuses  observations 
qu'il  arrive  à  formuler  les  conclusions  que  voici  : 

1*  Le  traitement  pharmaceutique  seul  doit  être  absolument 
abandonné  ;  tout  au  plus  pourrait-on  s'en  servir  dans  les  cas  très 
peu  graves  ; 

'IS"  Toutes  les  fois  qu'on  aura  affaire  à  une  forme  quelque  peu 
sérieuse  du  trachome,  il  faudra  recourir  au  traitement  mixte  : 
massage,  principalement  par  pression,  scarifications,  incision  des 
tissus  hypertrophiés  (on  n'aura  recours  aux  scarifications  et  à 
l'excision  que  si  le  massage  ne  donne  pas  de  résultats  définitifs)  ; 

3*  Après  que  les  follicules  sont  détruits,  et  cela  quel  que  soit 
le  procédé  employé,  il  est  indispensable  de  recourir  aux  moyens 
pharmaceutiques  jusqu'au  rétablissement  ad  integrum  de  la  mu- 
queuse malade,  cela  permettra  d'éviter  les  récidives; 

4*"  Pendant  qu'on  soumet  le  malade  au  massage,  il  est  utile  de 
ne  pas  employer  simultanément  de  substances  irritantes  (sulfate 
de  cuivre,  sublimé),  car  ces  dernières  déterminent  une  recrudes- 
cence du  processus  morbide  qui  force  d'arrêter  pour  un  temps  le 
massage  ; 

5«  Pour  augmenter  l'action  mécanique  du  massage,  il  est  bon 
d^employer  simultanément  des  poudres  non  irritantes  pour  la 
conjonctive,  notamment  l'iodoforme  et  l'iodol  ; 

6"*  Les  méthodes  purement  chirurgicales  ne  doivent  être  em- 
ployées que  dans  les  cas  où  le  massage  ne  donne  pas  de  résultats 
011  bien  là  où  il  est  difficilement  applicable,  comme,  par  exemple, 
sur  les  commissures  des  paupières  ; 

l''  Par  le  massage  employé  conjointement  avec  quelques  sub- 
stances pharmaceutiques  indiquées  plus  haut,  les  résultats  obte- 
nus sont,  par  la  rapidité  et  le  succès  final,  de  beaucoup  supérieurs 
à  eeux  qu'on  obtient  par  d'autres  procédés  de  traitement  (l'auteur 
rapporte  à  la  fin  de  son  travail  50  observations  de  trachome  très 
grave  et  ancien  où  ce  procédé  a  donné  d'excellents  résultats).  Les 
cicatrices,  qu'on  n'arrive  pas  toujours  à  éviter  dans  les  cas  chro- 
niques, sont  tout  de  même  plus  petites  et  plus  égales  que  dans 
d'autres  procédés  de  traitement. 

Le  massage  avec  application  consécutive  d'iodoforme  est  très 
bien  supporté  par  les  malades. 

Ajoutons  que  l'auteur  pratique  l'anesthésie  préalable  à  la  co- 
caïne en  solution  de  4  p.  100.  La  conjonctive  est  frottée  très  for- 
tement pendant  une  minute  environ  et  même  plus  longtemps. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a  été  obligé  d'employer  d'abord 
des  substances  pharmaceutiques  avant  de  recourir  au  massage. 

Les  ulcères  de  la  cornée,  de  même  que  les  processus  inflam- 
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matoires  pas  trop  aigus,  ne  constituent  pas  de  contre-indication 
au  massage;  les  ulcères  de  la  cornée  guérissent  même  plus  rapi-^ 
dément. 

La  conjonctive  cesse  d'être  douloureuse  dès  qu'on  arrête  le  mas- 
sage. Enfin,  les  cicatrices  deviennent  plus  minces  et  moins  inégales. 

Le  liroiiihydrate  d'aréeollaie  emplojé  eomme  iBjdrl«tlq«e 

(BriHih  médical  Journaly  4  janvier  1899).  —  Chetswood-Aiken 
rapporte  quelques  conclusions  favorables  à  l'emploi  du  bromhtf^ 
drate  d^arécoline  comme  mydriatique.  Pour  Cross,  c'est  le  meil- 
leur médicament  de  ce  genre  que  Ton  puisse  employer  en  ocu- 
listique. 

Son  emploi  a  été  recommandé  par  Houquet,  Boulet,  Amilcare 
Bietti  et  Lavagua.  Son  action  est  analogue  à  celle  de  la  pilocar- 
pine  ;  à  l'intérieur,  il  est  vomitif,  sialagogue,  dîaphorétique  et 
vermifuge. 

Après  son  emploi,  on  observe  l'apparition  du  myosis  (deux  à 
trois  minutes  après  l'application),  et  celui-ci  atteint  son  maximum 
en  dix  à  douze  minutes,  il  dure  une  demi-heure  et  diminue  en- 
suite  progressivement. 

I«'«etloB  de  l'extTAlt  des  i^lABd««  ■«ivé««lee  ear  l'oeil  «or- 
nai et  naïade  (Thèse  de  Saint-Pétersbourg,  1898).  —  Timo- 
THEiEFF  a  fait  un  grand  nombre  d'expériences  sur  l'action  des 
glandes  surrénales  sur  l'œil  normal  et  malade  et  est  arrivé  à  for- 
muler les  conclusions  suivantes  qui,  comme  on  va  le  voir,  ne  sont 
pas  sans  intérêt,  aussi  bien  au  point  de  vue  physiologique  qu'au 
point  de  vue  thérapeutique  : 

V  L'instillation  dans  l'œil  de  quelques  gouttes  d'extrait  de 
glandes  surrénales  détermine  au  bout  de  quinze  à  vingt  secondes 
la  contraction  des  vaisseaux  de  la  conjonctive  ;  cette  contraction 
dure  pendant  un  laps  de  temps  qui  varie  entre  dix  et  quinze  mi- 
nutes. Ajoutons  que  cette  vaso-constriction  n'est  quelque  peu  mani- 
feste que  lorsque  la  concentration  de  l'extrait  n'est  pas  inférieure 
à  iO  p.  100  et  que,  en  tout  cas,  il  ne  semble  pas  qu'elle  se  propage 
dans  les  parties  profondes  de  l'œil  ; 

i^  Les  solutions  d'extrait  saturées,  et  principalement  la  solu- 
tion hémostatique  de  Merk,  déterminent  une  sensation  de  cuisson 
assez  intense  et  parfois  même  une  certaine  douleur  ;  la  sensation 
de  cuisson  dure  très  peu  de  temps  :  elle  disparaît  au  bout  d'une 
trentaine  de  secondes  ; 

3"*  L'extrait  ne  possède  pas  de  propriétés  anesthésiantes,  mais 
il  favorise  toutefois  l'anesthésie  par  la  cocaïne  dans  un  œil  en- 
flammé; 


Digitized  by  VjOOQIC 


BIBUOGRAPHIE  ET  REVUE  DBS  JOURNAUX.      439 

i''  L'ôxtrait  o'exerce  presque  pas  d'aciion  sur  la  pupille  (seules 
les  solutions  conceatrées  déterminent  une  légère  dilatation);  il 
reste  également  sans  action  sur  l'accommodation»  la  pression  in* 
traroculaire  ;  enfin  il  ne  détermine»  semble-t-il,  aucune  modifica- 
tion de  répitkélium  ;  , 

5^  L'ii\iiÇçMon.  sQus-conjonctivale  de  l'extrait  est  d'une  action 
moins  efficace  ^que  T instillation  ; 

^^  Lorsque  l'inflammation  est  très  prononcée,  l'action  vaso- 
constrictrice  de  l'extrait  est  souvent  insuffisante  et  de  peu  de  durée  ; 

V  L'extrait  ne  manifeste  pas  de  propriétés  thérapeutiques  dans 
différentes  affections  oculaires  ;  il  reste  sans  effet  même  dans  la 
kératite  superficielle  ;  cependant,  dans  la  conjonctivite  simple, 
des  instillatioA^  fréquentes  déterminent  une  amélioration  ; 

8^  Gr&ce  k  ses  propriétés  vaso-constrictrices,  l'extrait  des  glandes 
sttrrénaleS'trouve  soa  indication  dans  les  cas  où.  le  eathétérisme 
du  canal  naso-lacrymal  est  difficile  et  dans  les  cas  où  l'on  veut 
rendre  plus  rapide  l'action  anesthésiante  du  chlorhydrate  de  co- 
caïne ; 

9°  Enfini  quant  à  l'action  de  ces  instillations  même  répétées 
sur  l'hémorragie  qui  se  produit  dans  les  opérations  sur  les  pau- 
pières ou  sur  le  globe  oculaire,  elle  parait  être  nulle. 

EÉMfle  de  iMitlMlogle  o««lalr«  lofaMIle  «nr  \%m  ftpa^me* 
toiilq«e«  du  m«s«le  clltalre  dans  l'iijrpeniiétrople  et  la  myo- 
pie, par  le  D"  J.  GaànoE,  médecin  des  colonies  (Thèse  de  Bor- 
deaux, 4898^1899).  —  Le  D'  Grangio  a  étudié  dans  sa  thèse  le 
spasme  tonique  du  muscle  eiliaire  daps  l'hypermétropie  et  la 
myopie»  surtout  che:^  les  enfants,  en  puisant  ses  renseignements 
dans  les  études  du  professeur  Lagrange,  à  l'aide  de  l'optomètre 
du  professeur  Badal  modifié  et  il  est  parvenu  à  formuler  les  con- 
clusions suivantes  : 

1"*  S«  la  trèjs  grande  («uajorité  des  ophtalmologistes  admet  Texis- 
leoce  de  spasmes  toniques  du  muscle  eiliaire  dans  l'hypermé- 
tropie et  la  myopie,  une  confusion  évidente  existe  dans  la  façon 
doat  beaucoup  comprennent  ces  spasmes,  La  question  importante 
est  à  résoudre  :  exLste-t-il  réellement  des  spasimes  tooiiques  du 
muscle  eiliaire?  Quel  r41e  paraissent-ils  jouer  dans  le  diagnostic 
et  l'évaluatioii  des  amétropies  ? 

2*  Les  arguments  invoqués  par  Tscherning  s'appuient  sur  des 
faits  trop  précis  et  des  oonstatations  trop  rigoureuses  pour  que 
nous  puissions  les  réfuter  autrement  que  par  rexpérimentation. 

3"*  De  nos  recharches,  qui  ont  uniquement  porté  sur  des 
enfants»  nous  pouvons  conclure  non  seulement  à  l'existence  chez 
eux  de  spasmes  toniques  dq  muscle  eiliaire.  dans  l'hypermétropie 
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et  la  myopie  simples,  non  compliquées  d'astigmie  supérieure  à 
1  D.,  mais  à  leur  importance  parfois  considérable  dans  le  dia- 
gnostic et  la  mesure  de  ces  amétropies. 

Un  «as  de  respiration  de  Citeyne-Stoke».  ehes  nn  nré- 
mlqne,  avee  phénomènee  aeeoelée  oealc»-paplllalree  et  eérè- 

braojcy  par  M.  YiLLARD  (Société  médico-chirurgicale  des  hôpitaux 
de  Nantes). 

Observation 

Un  homme  âgé  de  77  ans,  charpentier  de  navires,  entre  le 
12  décembre  1898  à  rhôpital  de  Nantes,  atteint  d'une  oppression 
extrême,  la  poitrine  sifflante  est  pleine  de  raies  sonores.  Il  pré- 
sente très  nettement  le  type  de  respiration  de  Cheyne-Stokes  avec 
des  râles  sibilants,  ronflants  et  sous-crépitauts  qui  étouffent  entiè- 
rement les  bruits  du  cœur.  Il  existe  de  Tasystolie;  les  battements 
cardiaques  sont  faibles,  le  pouls  petit,  irrégulier.  Pas  de  souffles 
aux  orifices  cardiaques.  (Edème  aux  membres  inférieurs.  Le 
malade  urine  sous  lui;  l'urine  est  trouble,  de  couleur  assez  foncée» 
dense,  et  contient  une  très  grande  quantité  d'albumine. 

Traitement  :  inhalations  d'oxygène.  Infusion  de  50  centi- 
grammes de  feuilles  de  digitale;  sulfate  de  spartéine,  15  eentî- 
grammes. 

Troubles  oeulo-pupillaires.  —  Il  existe  chez  le  malade  un 
degré  prononcé  de  myosis,  en  rapport  avec  Tintoxication  urémiqne 
dont  il  est  atteint;  mais  la  pupille  n'est  pas  insensible  et  se  con- 
tracte rapidement  jusqu'à  devenir  punctiforme;  elle  reste  con- 
tractée pendant  toute  la  durée  de  la  pause,  puis  se  dilate  progres- 
sâvement,  comme  par  saccade,  pour  atteindre  son  maximum  de 
dilatation  au  moment  des  plus  grandes  inspirations. 

Pendant  que  le  malade  a  cessé  tout  mouvement  de  respiration, 
en  même  temps  que  se  montrent  le  coma  et  l'état  punctiforme  de 
la  pupille,  on  observe  que  la  sensibilité  générale  et  spéciale  paraît 
plus  complètement  abolie  qu'auparavant.  Le  réflexe  oculo-palpé- 
bral,  notamment,  cesse  de  se  manifester  pendant  la  pause. 

Il  ne  se  produit  pas  d'ailleurs  de  spasmes  des  muscles  externes 
de  l'œil,  pas  de  nystagmus  horizontal,  ni  de  déviation  latérale 
conjuguée  des  yeux. 

Urine  toujours  très  albumineuse  ;  le  malade  est  plongé  dans  un 
^tat  de  plus  en  plus  comateux,  entrecoupé  de  périodes  d'agitation 
et  de  délire.  Il  va  s'affaiblissant  de  plus  en  plus,  l'asystolie  se  pro- 
nonce davantage,  et  il  finit  par  succomber  le  27  décembre. 

A  l'autopsie,  nous  avons  constaté  qu'il  existait  un  degré  notable 
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de  sclérose  rénale  des  deux  côtés;  la  substance  corticale  se  dis- 
tingue difficilement  de  la  médullaire  ;  leur  consistance  est  nota- 
blement accrue  et  le  tissu  crie  sous  le  scalpel;  du  côté  droit,  il 
existait  de  plus  une  pyélo-néphrite  suppurée.  —  Le  foie  n'est  pas 
augmenté  de  volume;  il  présente  à  l'œil  l'apparence  d'un  pre- 
mier degré  de  cirrhose  cardiaque.  —  Le  cœur  est  très  volumi- 
neux; le  ventricule  gauche  est  hypertrophié  et  dilaté;  l'oreillette 
gauche,  dilatée  et  amincie  ;  le  tissu  ventriculaire  est  ramolli.  L'ori- 
fice auriculo-ventriculaire  présente  quelques  plaques  crétacées 
très  résistantes.  Les  valvules  sont  épaissies,  scléreuses,  et  cepen- 
dant elles  ne  semblent  pas  insuffisantes;  l'aorte  est  légèrement 
dilatée;  immédiatement  au-dessus  des  valvules,  il  existe  une  sorte 
de  couronne  calcaire  de  quelques  millimètres  de  hauteur  micro- 
graphique. 

Cette  observation  présente  la  description  d'un  phénomème  res- 
piratoire bien  connu.  Les  notions  récentes  à  ce  sujet  ont  été  con- 
densées dans  une  revue  générale  très  intéressante  de  deux  internes 
des  hôpitaux  de  Lyon  :  Lévy  et  Kœppelin  {Gaz.  hôp.,  l*'  octobre 
1898). 

Les  troubles  oculo-pupillaires  sont  constants;  quelques-uns, 
comme  les  spasmes  et  secousses  convulsives  des  membres,  man- 
quent souvent.  Hailopeau  et  Petit  ont  publié  un  cas  de  Cheyne- 
Stokes  avec  arrêt  complet  du  cœur  pendant  les  phases  respira- 
toires; Rémond  et  Baylac,  un  cas  avec  pouls  lent,  permanent  et 
attaques  épîleptiformes;  Pic,  un  cas  avec  tremblement  associé; 
Terrien,  un  cas  avec  anesthésie  dans  la  sphère  sensitive  du  tri- 
jumeau. 

L'«3K«rftlt  de  tliymisdMis  le  goitre  exophtolmlqne.  RuSUTON 

Parker,  Brit.  M  éd.  Journ.,  7  janvier  1899.  —  L'auteur  donne 
dans  ce  travail  les  résultats  fournis  par  le  traitement  du  goitre 
exophtalmique  au  moyen  de  l'extrait  de  thymus. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  jeune  femme  de  28  ans, 
qui,  pendant  six  mois,  absorba  2,000  tablettes  renfermant  25  cen- 
tigrammes de  thymus.  Elle  en  prenait  de  10  à  12  par  jour  et  prit 
beaueoup  de  thymus  de  veau  légèrement  cuit  sans  le  moindre 
effet,  en  particulier,  sur  la  rapidité  du  pouls  qu'on  compta  trois 
fois  par  jour  pendant  huit  mois,  ni  sur  le  goitre.  D'autres  médi- 
caments (fer,  digitale,  bromures,  belladone,  arsenic,  vésicatoires) 
n'agirent  pas  davantage;  son  pouls  fut  même  meilleur  pendant 
trois  semaines  où  elle  ne  prit  pas  de  médicament  et  où  elle  fut 
au  repos  hors  de  chez  elle. 

Dans  le  second  cas,  une  femme  de  35  ans  absorba  5,000  ta- 
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bielles  de  ib  centigrammes  de  thymus  ;  elle  en  prenait  li  par 
jour  et  mangea  des  glandes  fraîches  légèrement  cuites.  Le  volume 
du  cou  resta  le  même,  quoique  la  malade  s*en  trouvât  moins  gê- 
née, la  diarrhée  cessa,  les  palpitations  diminuèrent,  le  pouls  fut 
moins  rapide,  elle  put  faire  facilement  de  la  bicyclette.  La  digi- 
tale, le  strophantus  n'avaient  rien  donné.  Il  faut  noter  cependant 
que,  spontanément,  depuis  cinq  ans  et  surtout  depuis  deux  ans,  il 
y  avait  eu  une  amélioration. 

Dans  un  troisième  cas,  chez  une  femme  de  45  ans,  gravement 
malade  au  début,  l'amélioration  fut  notable,  mais  elle  avait 
commencé  bien  avant  l'administration  de  thymus  et  en  parut  in* 
dépendante.  La  digitale,  qui  au  début  avait  paru  réussir,  sembla 
plus  tard  faire  plus  mal  que  bien. 

Dans  un  dernier  cas,  chez  une  femme  de  47  ans,  l'extrait  thy- 
roïdien sembla  plutôt  nuisible  et  le  thymus  ne  parut  pas  efficace. 
Cependant  la  malade  allait  très  bien  plus  d'un  an  après. 

Troubles  visuels  par   l'intoxleallon    saturnine.  ElsCHNIG, 

Wiener  med.  H^ocA.,n"* 27-29.  —  On  ne  connaît  pas  bien  les  symp* 
tomes  oculaires  de  l'intoxication  saturnine  aiguë.  D'ordinaire,  la 
pupille  est  atteinte  sous  forme  d'inflammation  ou  d'atrophie.  Les 
symptômes  les  plus  graves  simulant  une  tumeur  cérébrale  peu- 
vent survenir. 

11  faut  s'attendre  à  des  troubles  permanents  et  même  à  la  cé- 
cité. La  névrite  rétrobulbaire  est  fréquente.  La  forme  la  plus  in- 
téressante est  la  cécité  passagère  simulant  Tamaurose  urémique, 
et  due  à  une  sténose  artérielle  due  au  plomb.  Ces  mêmes  lésions 
artérielles  se  produisant  dans  le  cerveau  expliqueraient  l'encé- 
phalopathie  saturnine. 

Dans  l'ischémie  par  spasme  vasculaire,  on  peut  conseiller  le 
massage  du  bulbe  oculaire  et  même  la  paracentèse  du  bulbe. 
L'encéphalopathie  saturnine  ayant  été  favorablement  influencée 
par  la  ponction  lombaire  dans  un  cas  de  Seegelken,  Tauteur  )a 
recommande  dans  les  troubles  oculaires  des  saturnins. 


troubles  oenlo-orbitaires  dans  les  sluvsMoo  maxll- 

iairoo,  par  le  D'  Riolacée  (Thèse  de  doctorat  à  Lyon,  1898).  — 
L'auteur  a  préparé  sa  thèse  sons  l'inspiration  et  dans  le  service 
du  professeur  Rollet. 

Cet  intéressant  travail  est  basésnrde  nombreuses  observations, 
qui  permettent  à  l'auteur  de  tirer  les  conclusions  pratiques  sui^ 
vantes  : 

I.  L'empyème  aigu  on  chronique  du  sinus  maxillaire  est  très 
souvent  méconnu,  et  il  peut  provoquer  des  troubles  réflexes  do 
côté  de  l'œil  et  de  l'orbite  ou  de  l'antre  d'Higmore. 
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II.  a.  L'ostéo-périostite  du  plancher  de  Torbite  relève  le  plus 
souvent  d'une  affection  du  sinus  maxillaire,  comme  l'ont  dé- 
montré Panas,  Duplay  et  Rollet.  Lorsqu'elle  est  localisée  au 
voisinage  du  trou  optique,  elle  amène  forcément  la  périnévrite  ou 
névrite  optique. 

ft.  Le  phlegmon  orbitaire  se  développe  le  plus  souvent  par  suite 
de  la  propagation  de  l'ostéo-périostite  du  plancher. 

e.  Une  phlébite  orbitaire  quelquefois. 

d.  La  dacryO'Odénite  survient  quelquefois  à  la  suite,  comme  l'a 
démontré  Galezowski. 

m.  Comme  troubles  réflexes,  l'auteur  signale  :  les  iritis,  l'hé- 
mianopsie,  le  blépharospasme,  le  ptosis,  la  mydriase,  etc. 

IV.  L'examen  attentif  des  symptômes  fait  résoudre  la  question 
de  diagnostic.  Ce  n'est  qu'après  la  définition  de  la  cause,  qu'on 
devra  traiter  le  sinus,  en  le  vidant  et  en  le  perforant  au  besoin. 

Ce  travail  est  très  bien  fait,  et  nous  ne  pouvons  qu'approuver 
ses  conclusions,  et  les  recommander  à  l'attention  du  lecteur. 

CantrlballMB  A  l'étude  du  aona  opliialailq«e.  SULZER,  Ann. 

d'acuUstique,  juin  et  juillet  1898.  —  D'ordinaire,  dans  le  zona 
ophtalmique,  la  cornée  est  seule  prise,  mais  l'iris  aussi  peut  être 
intéressé.  On  peut  voir  une  ulcération  étendue  de  la  cornée;  il  y 
a  toujours  congestion  accentuée  de  la  conjonctive  ou  de  la  scléro- 
tique suivie  de  résolution  lente.  Pour  Hutchinson,  l'œil  reste 
intact  si  l'éruption  est  limitée  au  front,  et  il  est  toujours  frappé 
quand  est  iptéressé  aussi  le  nez  du  même  côté,  rarement,  au  con- 
traire, quand  la  lésion  ne  porte  pas  sur  les  branches  du  nerf 
nasal.  A  côté  des  lésions  oculaires  externes,  il  y  en  a  de  plus 
rares,  les  paralysies  oculaires  et  la  névrite  optique.  On  peut  voir 
dans  le  zona  ophtalmique  de  la  kératite  interstitielle  avec  ou  sans 
lésions  épithéliales.  Généralement,  la  pupille  est  resserrée  par 
réflexe  dû  à  l'irritation  des  fibres  centripètes  du  nerf  nasal.  Quand 
la  pupille  est  dilatée,  c'est  un  symptôme  de  paralysie  partielle  de 
la  troisième  paire,  qui  se  localise  souvent  sur  le  releveur  palpé- 
brai,  sur  les  fibres  pupillaires,  le  droit  interne.  La  paralysie  de  la 
sixième  paire  est  plus  rare;  celle  de  la  quatrième  est  exception- 
nelle. On  peut  voir  même  la  septième  frappée  (LetuUe). 

On  discute  encore  sur  les  atrophies  papillaires  consécutives, 
qui  peuvent  être  des  névrites  propagées  de  la  cinquième  paire  aux 
nerfs  voisins* 

La  plupart  des  cas  de  zona  ophtalmique,  surtout  ceux  avec 
kératite  interstitielle  primitive,  paralysies  isolées  des  muscles  de 
l'œil,  doivent  être  considérés  comme  symptômes  de  lésion  encé- 
phalique. 
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Le  pronostic  du  zona  ophtalmique  est  réservé^  tant  pour  ce  qui 
est  des  lésions  oculaires  que  pour  les  lésions  nerveuses  consécutives. 

Die  BrkrankaMgr^B  4  es  aagr««  in  loMunnenliaiigr  mt*  «ntfe- 

ren  krankheiten  {Les  rapports  des  affections  oculaires  avec  les 
autres  maladies)^  par  M.  le  prof.  Sghmidt-Rimplbr,  avec 
23  figures.  Vienne,  Alfred  HOlder,  1898.  —  L'oculiste  ne  peut 
en  aucune  façon  négliger  l'état  général  du  sujet  qui  se  présente 
chez  lui,  et  faute  de  se  conformer  à  cette  règle  il  éprouve  de  mul- 
tiples déceptions  dans  les  soins  qu'il  donne  à  ses  malades  particu- 
liers. L'expérience  journalière  est  là  pour  consacrer  ce  principe 
auquel  les  anciens  et  les  plus  illustres  de  l'ophtalmologie  étaient 
déjà  fidèles  :  l'auteur  cite  à  ce  sujet  les  noms  de  Jungken,  Des- 
marres, Béer,  von  Graefe,  Ârlt.  Je  me  permettrai  d'y  ajouter  le 
nom  de  van  Roosbroeck  pour  honorer  la  mémoire  d'un  confirère 
belge  peut-être  trop  peu  connu  à  l'étranger. 

M'  Schmidt-Rimpler  nous  livre  aujourd'hui  une  étude  critique 
des  affections  occulaires  en  rapport  avec  les  maladies  des  divers 
systèmes  organiques  et  avec  les  maladies  infectieuses  ou  empoi- 
sonnements. Son  ouvrage,  qui  dénote  une  connaissance  approfondie 
de  ces  sujets  multiples,  viendra  utilement  en  aide  à  ceux  qui 
veulent  encore  se  convaincre  de  l'opportunité  de  ces  matières, 
et  surtout  à  ceux  qui  ont  besoin  de  renseignements  au  sujet  d'un 
chapitre  spécial.  Nous  trouvons  en  outre  un  exposé  des  faits,  agencé 
par  des  remarques  et  des  études  personnelles,  l'indication  d'une 
riche  bibliographie  qui  fournit  la  preuve  du  travail  auquel  l'auteur 
a  dû  se  livrer  lui-même. 

Parmi  les  sujets  qui  attirent  le  plus  l'attention,  signalons  l'étude 
des  maladies  du  système  nerveux  qui  fournit  la  grosse  part  de 
Pouvrage  sans  fatigue  aucune  pour  le  lecteur.  Il  convient  aussi  de 
citer  parmi  les  anomalies  de  constitution  les  remarques  émises  aa 
sujet  du  diabète  à  propos  de  la  fréquence,  de  la  nature,  de  la  gra- 
vité des  complications  oculaires.  L'auteur  fournit  un  beau  chiffre 
de  cas  d'observation  personnelle  (150). 

Il  est  impossible  de  faire  une  critique  détaillée  de  ce  vaste 
ouvrage,  dont  la  nature  et  l'essence  consistent  précisément  à 
passer  en  revue  les  principales  études  concernant  tant  de  sujets 
variés.  Ce  livre  doit  inévitablement  trouver  place  dans  la  biblio- 
thèque de  quiconque  veut  se  livrer  à  l'examen  approfondi  de  ces 
rapports  ;  l'oculiste  y  est  fatalement  amené  ! 

D*^  DE  Lantsheere. 
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Signalons  cinq  thèses  sur  les  voies  lacrymales  et  leurs  affec- 
tions :  une  étude  d'embryogénie  de  M.  A.  Jouves^  de  Toulouse, 
sur  le  Développement  des  voies  lacrymales  chez  V embryon; 
une  étude  anatomique  et  physiologique  de  H.  A.  Laffay,  de  Bor- 
deaux, sur  les  Glandes  lacrymales  et  leur  innervation.  L'au- 
teur est  arrivé  à  démontrer  que  la  lubréfaction  normale  du 
globe  oculaire  résulte  de  l'activité  de  la  muqueuse  conjonctivale 
et  de  la  transsudation  aqueuse  de  ses  vaisseaux.  Elle  est  sous  la 
dépendance  du  grand  sympathique.  Les  glandes  acineuses  (orbi- 
taire  et  palpébrales)  forment  une  couronne  périoculaire.  Leur 
sécrétion  intermittente  se  fait  :  l""  par  le  trijumeau,  qui  transmet 
les  impressions  centripètes  et  apporte  vraisemblablement  des 
fibres  vaso-dilatatrices;  2"*  par  le  sympathique,  qui  possède  des 
fibres  centrifuges  excito  et  fréno-sécrétoires;  3^  par  le  facial  sur- 
tout, dont  les  fibres  temporo-malaires  viennent  du  ganglion 
sphéno-palatin.  La  sécrétion  lacrymale  est  régie  par  trois  centres 
associés  entre  eux  :  l""  le  centre  bulbaire  réflexe;  S"*  le  centre  de 
coordination  réflexe,  situé  dans  les  couches  optiques,  et  3*  un 
centre  non  localisé  de  l'écorce  cérébrale,  résidant  dans  le  réseau 
des  innombrables  neurones  psychiques.  M.  Cader,  de  Montpel- 
lier, a  présenté  une  bonne  monographie  sur  YEctropion  lacry- 
mal. Il  insiste  surtout  sur  la  question  thérapeutique  et  son  tra- 
vail devient  ainsi  d'un  réel  intérêt  pratique.  Enfin  M.  Sauzeau  de 
Puyberneau,  de  Bordeaux,  montre  que  YExtirpation  des  glandes 
lacrymales  ne  porte  aucune  atteinte  à  la  lubréfaction  de  l'œil  ; 
celui-ci  perd  seulement  la  faculté  de  pleurer.  On  pratiquera  cette 
opération  non  seulement  dans  les  cas  de  tumeur  glandulaire,  de 
dacryocystitCy  mais  encore  dans  toutes  les  affections  oculaires 
compliquées  de  larmoiement  incoercible.  M.  J.  Vadon,  de  Lyon, 
traite  le  même  sujet  :  De  l'extirpation  du  sac  lacrymal  dans  les 
dacryocystites. 

Presque  dans  le  même  ordre  d'idées,  M.  Yandenbossche,  de 
Lyon,  expose  le  Traitement  de  Vépiphora  par  la  trépanation  du 
maxillaire  supérieur. 

Après  la  curieuse  étude  de  M.  Macquin,  de  Nancy,  sur  V Appli- 
cation des  phénomènes  entoptiques  à  l'oculistiquef  nous  trou- 
vons trois  thèses  qui  présentent  un  réel  intérêt  médico-légal  : 
une  étude  clinique  et  expérimentale  de  M.  Ardoin,  de  Lille,  sur 
les  Effets  des  éclats  de  capsules  de  cuivre  sur  Vœil;  une  étude 
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de  M.  Razennoo,  de  Lille,  sur  les  Traumatismes  oculaires  chez 
le$  mineurs^  et  une  étude  de  M.  Gossart,  de  Lille,  sur  les  firtl- 
lures  de  l'œil  par  ta  chaux  dont  le  traitement  d'urgence  consis- 
tera à  enlever  soigneusement  au  moyen  d*une  curette  ou  avec  des 
pinces  tout  ce  qui  reste  de  chaux  dans  les  culs-de-sac  conjoncti- 
vaux  et  en  particulier  dans  la  paupière  supérieure,  puis  à  faire  un 
lavage  abondant  à  l'eau  boriquée  pour  faire  disparaître  les  der- 
nières particules. 

M.  Dispa,  de  Lille,  étudie  les  Kystes  dermoïdes  de  la  région 
orbitaire^  et  M.  Riolacci,  de  Lyon,  parle  des  Troubles  ocuUh 
orbitaires  dans  le  traitement  des  sinusites  maxillaires.  D'un 
autre  côté,  M.  J.  Lempé,  de  Montpellier,  fait  l'historique  et 
indique  un  traitement  rationnel  de  l'Ophtalmie  granuleuse; 
tandis  que  H.  E.  Chartres,  de  Bordeaux,  étudie  au  point  de  vue 
bactériologique  les  diverses  variétés  de  V Ophtalmie  purulente  des 
nouveau-nés.  Sur  100  cas,  il  a  trouvé  :  le  gonocoque  seul  36  fois, 
associé  au  streptocoque  8  fois;  viennent  ensuite  sur  la  même 
ligne  le  bacille  de  Lœffler  et  des  microcoques,  12  fois;  puis  le 
streptocoque  pur  8  fois,  ou  associé  au  bacille  de  Lœfller,  4  fois, 
ou  à  des  bacilles  indéterminés  4  fois.  Beaucoup  plus  rarement,  il 
a  rencontré  des  streptocoques,  des  bacilles  de  Weecks  ou  des  sar- 
cines.  Cliniquement,  les  cas  les  plus  graves  appartiennent  aux 
streptocoques  purs  ou  associés  au  gonocoque  ou  à  certains  bacilles 
(surtout  le  Lœffler).  Ces  cas  se  sont  terminés  par  la  perte  de  ia 
vision  ou  par  une  maladie  intercurrente,  qui  a  emporté  l'enfant 
(broncho-pneumonie).  Le  gonocoque  pur  donne  des  manifesta- 
tions plus  bénignes,  dont  le  traitement  a  toujours  triomphé. 

Passons  aux  affections  de  la  cornée.  D'abord  une  étude  de 
M.  B.  Berbineau,  de  Bordeaux,  sur  les  Rayons  de  courbure  de  la 
cornue  et  leurs  rapports  avec  les  amétropies  de  l'œil;  puis  des 
recherches  de  M.  L.  Picon,  de  Lyon,  sur  VEpithéliome  du  limbe 
sérO'Coméen,  et  une  étude  de  M.  J.  Dumont,  de  Toulouse,  sur  la 
Kératite  parenchymateuse  chez  Vadulte  qui  offre  le  plus  grand 
intérêt  au  point  de  vue  de  la  diversité  des  formes  et  surtout  de 
son  étiologie.  Contrairement  à  ce  que  l'on  observe  chez  l'enfant, 
la  syphilis  héréditaire  n'est  pour  ainsi  dire  jamais  ici  en  cause. 
Cette  diathèse  n'est  donc  pas  la  seule  qui  puisse  produire  cette 
affection,  comme  l'avait  dit  Hutchinson.  La  kératite  parenchyma- 
teuse nous  apparaît  dès  lors  comme  une  lésion  banale,  une 
simple  lésion  de  nutrition  générale,  que  plusieurs  influences 
morbides  peuvent  arriver  à  produire,  la  syphilis  héréditaire  plus 
souvent  que  les  autres. 

Dans  un  autre  ordre  d'idées,  M.  Grand,  de  Lille  (De  rhémia- 
nopsie  horizontale),  dit  que  l'hémianopsie  est  un  trouble  fonc- 
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tîonnel  caractérisé  par  la  suppression  de  la  moitié  da  champ 
visuel;  quelle  que  soit  sa  variété,  elle  est  toujours  de  cause 
intra-cranienne;  elle  atteint  toujours  les  deux  yeux  à  la  fois  et  en 
même  temps^  c*est-à-dire  que,  dans  chaque  œil,  une  des  moitiés 
du  champ  visuel  est  supprimée.  Parmi  les  différentes  variétés 
d*hémianopsie,  il  en  est  une  qui  a  été  méconnue  par  la  plupart 
des  auteurs  :  c'est  Thémianopsie  horizontale.  L'auteur  en  rap- 
porte deux  cas,  Tun  d'origine  hystérique,  l'autre  d'origine  trau- 
matique,  et  conclut  des  recherches  que  ces  cas  lui  ont  suggérées, 
que  rhémianopsie  horizontale  est  un  symptôme  morbide  indiscu- 
table, distinct  de  l'hémianopsie  verticale  tout  au  moins  par  sa 
pathogénie  corticale.' 

Citons,  en  terminant,  une  étude  de  M.  Husson,  de  Nancy,  sur  la 
Sensibilité  nerveuse  et  chromatique  dans  les  inflammations  et 
les  atrophies  du  nerf  optique^  et  une  autre  de  M.  A.  Bourcier,  de 
Lyon,  sur  la  Micrométrie  du  fond  de  Vœil.  Il  montre  que  si  la 
micrométrie  oculaire  n'a  pas  encore  été  adoptée  dans  la  pratique 
courante,  cela  est  dû  à  Timperfection  des  méthodes  employées, 
et  il  décrit  un  nouveau  micromètre  ophtalmoscopique  qui  lui 
parait  constituer  un  progrès  sur  les  instruments  du  même  genre 
construits  antérieurement. 

Enfin,  M.  G.  Duméry,  de  Lyon,  étudie  le  Zona  ophtalmique  et 
ses  manifestations  graves.  Il  montre  qu'il  n'est  souvent  que  la  pre- 
mière manifestation  d'une  lésion  encéphalique  paraissant  siéger 
au  niveau  du  pied  du  pédoncule  cérébral  de  la  protubérance.  Sui- 
vant que  cette  lésion  est  plus  ou  moins  étendue  en  surface  et  en 
profondeur,  elle  donne  naissance  à  des  troubles  nerveux  plus  ou 
moins  durables,  parfois  permanents.  {L'Indépendance  médicale.) 


THÉRAPEUTIQUE  OCULAIRE 

Dionine.  —  La  dionine  est  un  chlorhydrate  d'éthylmorphine, 
se  présentant  sous  la  forme  d'une  poudre  blanche  cristalline,  de 
saveur  légèrement  amére,  facilement  soluble  dans  l'eau  (14  p.  100), 
et  l'alcool  (73  p.  100). 

Mode  d'emploi.  Doses.  —  La  dionine  s'emploie  aux  mêmes 
doses  que  la  codéine.  On  en  donne  à  r intérieur ^  par  jour,  2  à  3 
doses  de  0  gr.  02,  que  l'on  portera  à  0  gr.  03  le  soir.  La  dose  pour 
injection  sous-cutanée  est  de  0  gr.  15  à  0  gr.  30.  Dans  les  cas  de 
morphinisme  les  doses  doivent  être  beaucoup  plus  élevées  : 
0  gr.  05  à  0  gr.  08  par  injection  et  jusqu'à  1  gramme  par  jour  ;  le 
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plus  souvent,  cependant,  on  obtiendra  des  résultats  avec  des  doses 
de  0  gr.  40  à  0  gr.  60. 
On  pourra  formuler  la  dionine  de  la  manière  suivante  : 

if.  Dionine 0  gr.  30 

Eau  disUHée 60  grammes. 

1  à  2  cuillerées  à  café  par  jour  dans  un  peu  d'eau  sucrée. 

¥  Dionine 0  gr.  50 

Sirop  simple 100  grammes. 

1  cuillerée  à  thé  le  soir. 

If.  Dionine 0  gr.  30 

Eau  d'amandes  amères )  4&  r  <r«> 

Eau  disUilée ^  aa  o  gr. 

Prendre  XX  gouttes  le  soir. 

Dionine 0  gr.  30 

Extrait  et  poudre  de  réglisse....      Q.  S.  pour 
ftiire  pilules  n"*  30. 

Prendre  3  ou  4  pilules  dans  le  courant  de  la  journée  ou  bien 
2  ou  3  pilules  le  soir. 

if.  Dionine 0  gr.  15  à  0  gr.  30 

Eau  distillée 10  grammes. 

Injecter  le  soir  une  demi-seringue  à  une  seringue  entière  de 
1  centimètre  cube. 


NOUVELLES 

On  nous  annonce  de  Vienne  que  le  D' C.  Kunn,  Téminent  con- 
frère, qui  s'est  déjà  fait  connaître  par  ses  nombreux  travaux  en 
ophtalmologie,  vient  d'être  nommé  privat-docent  d'ophtalmologie 
près  de  cette  faculté. 

Nous  sommes  très  heureux  d'annoncer  que  HM.  les  D"  Yieusse 
et  Guilhem  sont  chargés  de  cours  officiels  à  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Toulouse  jusqu'au  31  mars  1903.  Le  premier  de  nos  con- 
frères se  charge  de  la  clinique  ophtalmologique  et  le  second  de 
la  médecine  légale. 

Le  Gérant  :  Félix  Algan. 


5634.  —  L.-Iraprim6ric8  réanles,  B,  rue  Saint-Benoit,  7.  —  MoTTSfioz,  direeteur. 
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mi  A  rKOPOS  D'UNI  PSODDGTION  iriTlIlIALI  UU 

NÉE  SUR   LA   PAUPIÈRE   SUPÉRIEURE  D*UNE  FEMME 

PAR 

Le   D'   V1EU»ISE 

J'ai  observé,  dans  le  courant  du  mois  de  janvier  dernier, 
une  production  épithéliale  de  nature  exceptionnelle,  qui 
avait  pris  naissance  sur  la  peau  de  la  paupière  supérieure 
d'une  jeune  femme. 

Voici  l'observation  : 

Il  s'agit  d'une  jeune  femme,  âgée  de  47  ans,  qui  s'est  pré- 
Sf'ntée  à  ma  consultation  le  47  janvier  dernier.  Elle  venait 
me  prier  de  lui  enlever  un  petit  appendice  qui,  depuis  deux- 
mois,  s'était  développé  sur  sa  paupière  supérieure. 

A  l'examen,  on  voyait,  en  effet,  sur  le  lieu  désigné  un  ap- 
pendice long  de  i  centimètre  et  demi  et  d'une  largeur  de 
I  millimètre.  Cette  production  occupait  le  milieu  de  la  pau- 
pière supérieure,  elle  présentait  une  direction  rectiligne  et 
verlicale  par  rapport  à  la  surface  sur  laquelle  elle  s'était 
développée  ;  elle  était  molle  au  toucher,  ne  déterminait  ni 
douleur,  ni  aucune  gêne,  elle  était  souple  et  molle,  et,  en 
exerçant  une  pression  avec  le  doigt  sur  son  extrémité,  il  était 
facile  de  lui  faire  prendre  n'importe  quelle  direction;  elle 
^'lail  mobile  sur  sa  base  d'implantation  et  une  traction  exer- 
cée par  son  extrémité  déterminait  le  soulèvement  de  la  peau 
mv  laquelle  elle  était  implantée. 

La  malade  n'en  était  nullement  incommodée,  elle  n'éprou- 
vait aucune  gêne,  et  venait  demander  son  ablation  pour 
>alisfaire  au  désir  exprimé  par  son  mari. 

Celle-ci  se  fit  sans  difficulté,  une  légère  traction  exercée 
'ur  la  tumeur  souleva  un  pli  de  la  peau,  qu'un  coup  de 
oiseau  sectionna.  Quelques  gouttes  de  sang  qui  suivirent  la 
section  de  la  peau  furent  la  seule  complication  qui  résulta  de 

RBC.  D'OPHT.,  3«  S^illE,  SU*  ANNÉE.  —   AftlT  ^8fl0.  !*l> 
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cette  intervention,  et  la  malade,  enchantée  d*être  débarrassée 
à  si  bon  compte,  partit  satisfaite. 

Revue  deux  mois  après  elle  ne  présentait  aucune  trace  de 
récidive. 

L'examen  de  cette  néoplasie  a  relevé  qu'elle  était  consti- 
tuée de  la  manière  suivante  :  elle  était  molle  dans  toute  son 
étendue,  sa  surface  externe  était  blanc  grisâtre  et  présentait 


CORNE  DE   LA  PAUPIÈRE  SUPKRIELRE. 

(o  1  Zciss,  00  A  A  Zeiss,  rliainbi*e  claire  Nachet.) 

a,  a,  a.  DiiTérents  lobes  quo  renferme  la  tnmciir.  —  fr,  b,  b.  Tissu  connectif  interlobairc. 
—  c,  c.  Tissu  conncelif  entourant  la  tumour.  —  d.  Centre  d'un  lobe  vide.  —  d'  Centre 
d'un  lobe  atteint  de  dégëncresconcc. 

un  aspect  semblable  à  la  peau  de  la  paupière  sur  laquelle  elle 
avait  pris  naissance. 

Des  coupes  faites  pour  l'analyse  microscopique  ont  montré 
qu'elle  se  composait  d'une  enveloppe  externe,  entourant 
toute  la  néoplasie.  Ce  revêtement  est  constitué  par  du  tissu 
conjonctif,  dont  la  longueur  des  fibres  n'entoure  pas  com- 
plètement la  tumeur,  mais  après  un  trajet  plus  ou  moins 
lonjj;',  olles  s'entrocroisent  nvoc  d'autres  fibres;  do  telle  sorte 
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que  cette  enveloppe  externe  présente,  à  certains  endroits,  un 
entrecroisement  constitué  par  des  fibres  venues  à  la  rencontre 
les  unes  des  autres. 

A  l'intérieur  de  ce  revêtement  externe  on  trouve  quatre 
lobes  de  dimensions  différentes  ;  il  y  en  a  un  très  volumineux, 
qui,  comme  surface,  représente  un  peu  plus  de  la  moitié  de 
la  tumeur,  puis  vient  un  second  lobe  environ  trois  fois  plus 
petit  que  le  premier,  puis  un  troisième  moitié  moins  volu- 
mineux que  le  second,  et  enfin  un  quatrième  deux  fois  plus 
petit  que  le  dernier. 

Enfin,  sur  certains  points  de  la  coupe,  on  en  observe  un 
plus  gi^nd  nombre. 

Tous  ces  lobes  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu 
fibreux  qui  les  isole  complètement.  Leur  structure  est  diffé- 
rente suivant  qu'on  examine  le  plus  volumineux  ou  le  plus 
petit,  mais  on  peut  suivre  leur  évolution  et  voir  qu'ils  pré- 
sentent entre  eux  de  nombreuses  analogies. 

Si  l'examen  porte  sur  le  lobe  le  plus  volumineux,  on  voit 
qu'il  est  constitué  par  des  feuillets  concentriques,  qui  en- 
tourent complètement  le  lobule;  cette  constitution  des  feuil- 
lets perd  cette  apparence  à  mesure  qu'ils  se  rapprochent  du 
centre,  et,  à  une  certaine  distance  de  celui-ci,  cette  enveloppe 
perd  sa  structure  primitive,  les  feuillets  commencent  à  se 
désagréger  de  la  périphérie  vers  le  centre,  subissent  une 
dégénérescence  qui  leur  fait  perdre  toute  structure,  et  au 
fur  et  à  mesure  qu'ils  se  rapprochent  du  centre,  ils  se  désa- 
grègent complètement,  de  telle  sorte  que  la  partie  centrale 
du  lobe  dans  une  étendue  égale  au  tiers  de  son  diamètre  est 
tout  à  fait  vide. 

Si  Ton  examine  ensuite  le  lobe  qui  vient  ensuite  comme 
volume,  on  remarque  que  lui  aussi  est  constitué  comme  le 
premier  par  des  lamelles  qui  l'enveloppent  complètement, 
que  celles-ci  dégénèrent  comme  dans  le  cas  précédent,  mais 
le  centre  du  lobule  au  lieu  d'être  vide  est  occupé  par  une 
substance  jaune  et  très  réfringente. 

La  structure  des  deux  autres  lobes  est  tout  à  fait  analogue 
à  celle  dos  deux  premiers,  â  cotte  différence  près  qu'ici,  ils 
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ne  prennent  pas  dans  leur  partie  centrale  une  dégénérescence 
aussi  avancée  que  dans  les  lobes  principaux. 

Les  différentes  lamelles  qui  composent  chaque  lobe  parais- 
sent n'avoir  aucune  structure. 

Il  eût  été  intéressant  de  voir  comment  cette  production 
épithéliale  s'était  développée  et  de  quelle  manière  les  diffé- 
rents éléments  de  la  peau  s'étaient  comportés  pour  la  pro- 
duire. 

Pour  atteindre  ce  but  notre  intention  était  de  faire  des 
coupes  dans  le  sens  longitudinal  du  néoplasme  au  niveau  de 
son  point  d'implantation  sur  la  peau.  Mais  la  pièce  destinée 
à  faire  cet  examen  a  été  égarée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  d'après  la  description  que  nous  venons 
de  donner,  on  peut  se  former  une  opinion  sur  la  nature  de 
cette  production  épithéliale.  Il  va  sans  dire  qu'elle  n'offre 
aucune  ressemblance  avec  le  papillome,  et  qu'on  ne  peut  la 
comparer  qu'à  une  production  de  nature  cornée  ou  épithé- 
liale. 

En  faveur  de  la  seconde  hypothèse,  nous  avons  la  forme 
lobulée  qu'elle  présente,  nous  constatons,  en  effet,  qu'elle 
est  constituée  par  plusieurs  lobes,  séparés  les  uns  des  autres 
par  du  tissu  intermédiaire,  que  ces  lobes  subissent  une 
dégénérescence  dans  leur  partie  centrale,  comme  cela  se 
voit  dans  certains  épithéliomas,  la  forme  perlée  principa- 
lement. 

Mais  après  les  analogies  il  faut  noter  les  dissemblances. 
Nous  n'avons  observé  dans  ce  néoplasme  aucune  forme  épi- 
théliale. Les  différentes  couches  de  chaque  lobule  sont  for- 
mées d'un  tissu  lamellaire,  ces  lamelles  ont  l'aspect  d'une 
fibre  qui  entoure  complètement  le  lobe,  on  voit  donc  le  peu 
de  ressemblance  qu'elle  présente  avec  l'épithélioma. 

Si  nous  la  comparons  aux  productions  cornées,  voici  les 
différences  et  les  analogies  qui  viennent  immédiatement  à 
l'esprit. 

D'abord,  à  l'inverse  des  productions  cornées,  des  véri- 
tables cornes,  elle  offre  peu  de  consistance.  Les  premières 
sont  dures,  résistantes,  non  malléables,  tandis  que  la  néo- 
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plasie  dont  il  est  question  était  molle  et  peu  résistante. 

Les  véritables  cornes  sont  constituées  par  des  cellules 
épithéliales  qui  vont  en  s'aplatissant  à  mesure  qu'elles  se 
rapprochent  de  la  partie  centrale,  de  plus,  elles  sont  con- 
stituées par  un  seul  lobe  dont  le  centre  est  vide. 

[ci,  à  l'inverse  de  ce  qui  a  lieu  pour  la  corne,  nous  avons 
plusieurs  lobes  constitués,  non  par  des  cellules  épithéliales 
qui  dégénèrent  de  la  périphérie  au  centre,  mais  par  des  lames 
qui  entourent  sans  discontinuité  chaque  lobe,  lames  qui,  à 
la  vérité,  dégénèrent  de  la  périphérie  au  centre  pour  laisser 
en  ce  dernier  point  un  espace  vide,  comme  cela  a  lieu  pour 
le  lobule  principal,  tandis  que,  dans  les  autres,  la  partie  cen- 
trale est  occupée  par  une  matière  dégénérée. 

Après  avoir  mis  en  évidence  les  différences  et  les  analo- 
gies que  présente  notre  néoplasie  avec  Tépithélioma  et  les 
productions  cornées,  il  faut  bien  conclure  et  la  placer  dans 
Tune  ou  Tautre  de  ces  productions  épithéliales. 

Nous  fondant  sur  l'étude  attentive  que  nous  avons  faite  de 
ce  néoplasme,  nous  le  classons  parmi  les  productions  cor- 
nées; c'est  également  l'opinion  du  professeur  Audry  dont 
on  connait  la  compétence  en  ce  qui  concerne  les  altérations 
de  la  peau. 

J'ai  fait  quelques  recherches  en  ce  qui  concerne  les  cornes 
qui  poussent  sur  les  paupières  et  je  n'ai  pu  en  trouver  que 
3  cas,  qui  tous  sont  rapportés  dans  le  Traité  complet  (Toph- 
talmologie  de  de  Wecker  et  Landolt. 

M.  de  Wecker  relate  le  cas  suivant.  Cet  auteur  nous  dit 
que,  dans  le  cas  qu'il  a  observé,  la  corne,  développée  sur  un 
homme  d'une  quarantaine  d'années,  était  implantée  sur  la 
paupière  inférieure  gauche  et  mesurait  15  millimètres  en 
longueur  et  6  à  la  base,  elle  s'étalait  en  éventail.  Elle  fut 
enlevée  par  son  assistant,  M.  Masselon.  11  en  donne  un 
dessin  dû  à  M.  Poucet,  mais  la  figure  qu'il  reproduit  est  peu 
explicative  et,  en  l'étudiant,  il  est  difficile  de  saisir  la  consti- 
tution anatomique  du  néoplasme. 

Le  cas  de  Shaw  se  rapporte  à  un  Irlandais,  âgé  àe  56  ans, 
la  corne  avait  mis  six  ans  à  se  développer  et  mesurait  1  pouce 
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et  demi  de  long  sur  une  semblable  étendue  de  circonférence 
à  son  point  d'implantation.  Une  pareille  corne  ayant  occa- 
sionné un  faible  ectropionet  du  larmoiement  s'était  éliminée 
spontanément,  mais  fut  suivie  rapidement  d'une  nouvelle 
excroissance  qu'on  enleva  par  une  incision  circulaire. 

L'observation  de  Sœlberg- Wells  se  rapporte  à  un  homme 
âgé  de  76  ans,  la  corne  siégeait  sur  la  paupière  inférieure 
droite,  mesurait  1  pouce  de  longueur  et  autant  de  largeur  à 
sa  base  et  avait  mis  dix  mois  à  se  développer.  Bowman 
enleva  cette  corne  par  une  incision  en  Y,  qui  fut  réunie  par 
une  suture  entortillée. 

Etudiant  ensuite  l'évolution  de  ces  néoplasies,  M.  de 
Wecker  les  considère  comme  une  variété  de  verrues  sur 
lesquelles  elles  se  développent  aisément,  opinion  qui,  soit 
dit  en  passant,  aurait  besoin  d'une  démonstration  plus  en 
règle  qu'une  simple  affirmation;  elles  ont  la  propriété  de 
s'éliminer  et  de  tomber  spontanément.  En  les  arrachant,  si 
on  laisse  le  pédicule,  elles  repoussent  facilement,  c'est  pour 
cette  raison  qu'en  enlevant  ces  excroissances  cornées,  il  faut 
avoir  soin  d'en  circonscrire  la  base  avec  le  bistouri,  et  d'en- 
lever la  partie  du  derme  qui  lui  a  donné  naissance  (de 
Wecker  et  Landolt,  Traité  complet  d'ophtalmologie^  t.  I*', 
p.  84).  Gomme  on  vient  de  le  voir,  ces  productions  cornées 
peuvent  déterminer  des  accidents  par  leur  présence,  lors- 
qu'elles siègent  à  la  paupière  inférieure,  elles  l'ectropion- 
nent  par  suite  de  leur  poids,,  d'où  résulte  la  production  d'un 
larmoiement  avec  les  conséquences  funestes  qu'il  entraine; 
mais  je  pense  que  pareil  accident  ne  saurait  se  produire  si 
la  corne  siégeait  à  la  paupière  supérieure,  celle-ci  se  retour- 
nerait plutôt  en  dedans  par  suite  du  poids  de  la  tumeur. 

Dans  l'observation  de  Sœlberg-Wells,  la  corne  tomba 
accidentellement,  mais  elle  ne  tarda  pas  à  repousser;  pareille 
chose  a  été  observée  sur  les  cornes  développées  sur  d'autres 
parties  du  corps;  celles-ci  sont  tombées  naturellement  pour 
se  reproduire  ensuite,  imitant  en  cela  ce  que  fait  la  nature 
chez  les  animaux  dont  les  cornes  tombent  périodiquement  à 
une  époque  déterminée  pour  reparaître  ensuite.  Il  résulte 
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de  ces  faits  un  enseignement,  à  savoir  :  que  pour  débarras^ 
ser  sûrement  une  personne  qui  porte  une  corne,  il  ne  faut 
pas  se  contenter  d'enlever  cette  excroissance,  mais  encore 
avec  elle  la  partie  du  derme  qui  semble  constituer  une 
matrice  favorable  pour  donner  naissance  à  de  semblables 
produits.  C'est  ce  que  j*ai  eu  soin  de  faire  en  opérant  ma 
malade,  en  lui  enlevant  la  partie  de  la  peau  sur  laquelle  son 
excroissance  s'était  développée. 

Pour  l'étude  anatomique   du    néoplasme,   consulter  la 
figure  jointe  à  ce  travail. 

D'  ViEUSSE. 


NOTE 

SDR 

L'ENTROPION  ET  LE  TRICHIASIS  CONSÉCUTIF 

DE     LA     PAUPIERE     INFÉRIEURE 

CHEZ  LE  VIEILLARD 

Traitement 

PAR 

Le    D'    MALGAT   (de    Tdîee) 

Chez  les  vieillards  des  deux  sexes,  l'entropion  de  la  pau- 
pière inférieure  par  atonie  musculaire  est  assez  commun. 
Cet  entropion  occupe  l'une  et  l'autre  paupière,  quelquefois 
une  seule.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  les  cils,  consécuti-* 
vement  renversés  en  dedans,  exercent  un  frottement  constant 
sur  la  surface  du  globe  oculaire,  enflamment  la  conjonctive 
bulbaire  et  la  cornée,  et  y  entretiennent  une  irritation  per- 
manente. Ce  sont  là  des  phénomènes  trop  connus  pour 
devoir  y  insister.  Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  les  pro- 
cédés opératoires  que  tous  les  chirurgiens  ont  plus  ou  moins 
employés  pour  guérir  cette  forme  d'entropionet  de  trichiasis. 

Je  me  bornerai  à  dire  que  les  vieillards,  dans  le  peuple 
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surtout,  se  résignent  facilement  aux  petites  infirmités  de  la 
vie,  que  peut-être  aussi  leur  tolérance  à  supporter  la  douleur 
est  plus  grande  que  dans  la  jeunesse  et  dans  Tâge  mûr,  leurs 
sensations  et  leur  sensibilité  nerveuse  étant  plus  obtuses. 
Aussi,  se  soumettent-ils  moins  volontiers  à  subir  une  opé- 
ration sanglante,  lorsqu'il  s'agit  de  les  débarrasser  d'une 
simple  affection  qui  ne  leur  cause,  en  somme,  qu'une  irri- 
tation tolérable. 

Puis,  d'instinct,  le  vieillard  est  toujours  méfiant,  et  il 
refuse  une  opération,  parce  qu'il  ne  veut  pas  troubler  la 
tranquillité  de  ses  dernières  années  par  des  émotions  insé- 
parables d'une  intervention  chirurgicale  et  risquer  de  les 
abréger  en  courant  les  chances  d'une  anesthésie  au  chloro- 
forme. 

Peut-être  a-t-il  raison. 

Pour  toutes  ces  raisons  et  beaucoup  d'autres,  il  est  difficile 
de  le  déterminer  à  subir  une  opération  destinée  à  redresser 
ses  paupières  entropiées.  Mais,  s'il  résiste  à  toute  interven- 
tion chirurgicale,  il  se  soumet  volontiers  à  la  destruction  de 
ses  bulbes  pileux  par  l'électrolyse  :  cela  ne  ressemble  pas  à 
une  opération, 

En  1894,  au  congrès  d'Edimbourg,  j'ai  fait  connaître  mon 
procédé  d'électrolyse  pour  la  destruction  des  cils  dans  le 
trichiasis.  L'électrolyse  appliquée  à  la  destruction  des  poils 
en  général  était,  du  reste,  une  méthode  connue,  dont  j'ai 
simplement  fait  l'application  aux  cils.  Depuis,  j'en  ai  continué 
l'emploi  spécialement  chez  les  gens  âgés.  Je  dois  dire  que 
les  résultats  en  sont  excellents  et  même  tout  à  fait  inattendus, 
lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  trichiasis  consécutif  à 
un  entropion  de  la  paupière  inférieure,  chez  le  vieillard. 

Voici  ce  que  j'ai  remarqué.  Après  avoir  introduit  Taiguille 
fine  le  long  du  canal  d'un  cil  jusqu'au  bulbe,  sur  trois  ou 
quatre  points  différents  du  bord  palpébral,  et  avoir  détruit 
les  bulbes  pileux  par  l'électrolyse,  le  malade  surpris  par  un 
peu  de  douleur,  mais  non  rebuté,  désire  généralement 
remettre  à  une  autre  séance  la  destruction  d'autres  cils.  Le 
lendemain,  le  malade  revient;  il  est  enchanté  et  radieux.  Sa 
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paupière,  en  effet,  est  maintenant  redressée,  les  cils  ne  frot- 
tent plus  sur  le  globe  oculaire,  l'entropion  a  disparu. 

Que  s'est-il  donc  passé  pour  obtenir,  en  une  seule  séance, 
un  succès  si  rapide  dans  une  affection  qui  durait  quelque- 
fois depuis  plusieurs  années.  Simplement  ceci  :  le  passage  du 
courantélectrolytique,  sur  trois  ou  quatre  points  dans  Tinté- 
rieur  du  rebord  palpébral,  a  nécessairement  enflammé  légère- 
ment cette  partie  de  la  paupière.  Un  imperceptible  boursou- 
flement, qui  n'est  ni  douloureux  ni  gênant,  s'est  produit, 
et,  sous  cette  influence,  il  s'est  fait  tout  naturellement  un 
i^dressement  qui  a  éloigné  les  cils  du  globe  oculaire. 

Le  malade  se  sent  donc  soulagé,  et,  comme  la  cause  de 
l'irritation  a  disparu,  sa  conjonctive  oculaire  enflammée  est 
redevenue  normale.  Non  seulement  il  se  sent  soulagé,  mais 
encore  il  se  croit  guéri. 

Fait  à  noter,  le  boursouflement  inflammatoire  qui  a 
redressé  la  paupière  dure  un  mois,  deux  mois  même  chez 
quelques  malades.  De  sorte  qu'ils  peuvent  réellement  croire 
être  définitivement  guéris. 

Cette  guérison  apparente  s'explique  facilement.  En  effet, 
chez  le  vieillard,  les  fonctions  générales  de  l'organisme  sont 
ralenties,  elles  ont  une  allure  lente,  et  par  conséquent  les 
exsudais  inflammatoires  sont  lentement  résorbés.  C'est  pour 
cette  raison  assurément  que,  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
la  guérison  semble  être  définitive.  Cependant,  le  malade 
n'est  pas  guéri,  on  a  simplement  remédié  momentanément 
à  une  petite  infirmité.  Mais,  cela  est  provisoire  et  il  faut  le 
dire  au  malade  pour  ne  pas  lui  laisser  venir  la  désillusion. 

Dans  un  mois,  dans  deux  mois,  quelquefois  plus,  lors- 
qu'enfin  la  résorption  des  produits  d'inflammation  sera  un 
fait  accompli,  la  paupière  s'enroulera  encore  en  entropion 
et  les  cils  recommenceront  à  frotter  sur  le  globe  oculaire. 
Ce  sera  le  moment  où  il  faudra,  de  nouveau,  employer  ce 
petit  moyen  qui  rendra  toujours  de  grands  services  aux 
vieillards  pusillanimes.  De  la  sorte,  on  ne  les  guérira  pas, 
mais  on  leur  permettra  de  vivre  comme  s'ils  étaient  guéris  : 
ce  qui  est  presque  la  même  chose. 
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Notons  encore  qu'en  détruisant  de  loin  en  loin  trois  ou 
quatre  cils,  on  finira  par  les  détruire  tous,  pour  peu  que  le 
malade  ait  quelques  années  à  vivre.  Alors  se  sera  la  gué- 
rison  du  trichiasis  et  des  souffrances,  s'il  vit  plus  longtemps. 
Il  est  vrai  que  l'entropion  persistera.  Mais  ce  n'est  pas  l'en- 
tropion  qu'il  faut  redouter,  c'est  le  frottement  des  cils  contre 
le  globe  oculaire. 

Je  suis,  depuis  trois  ans,  quatre  vieillards,  que  je  soigne 
par  ce  procédé.  Il  sont  enchantés  de  ce  traitement  qui  a  mis 
fin  à  l'irritation  de  leurs  globes  oculaires,  sans  avoir  jamais 
éprouvé  le  moindre  accident  de  par  le  fait  de  l'électrolyse. 

Il  peut  arriver  que  quelques  malades,  des  femmes  sans 
doute,  puissent  regretter  la  perte  de  leurs  cils.  On  pourrait 
aisément  donner  satisfaction  à  leur  coquetterie,  tout  en  les 
mettant  à  l'abri  des  accidents  du  trichiasis.  En  effet,  au  lieu 
de  planter  l'aiguille  dans  le  bulbe  du  cil,  on  pourrait  la  planter 
entre  deux  cils.  De  la  sorte,  on  arriverait  au  même  résultat, 
comme  redressement  de  la  paupière,  et  on  ferait  de  la  con-* 
servation. 

En  résumé,  je  crois  pouvoir  recommander  ce  petit  moyen  : 

i""  Parce  qu'il  est  inoffensif; 

â*"  Parce  qu'il  donne  de  bons  résultats  immédiats  ; 

3"  Parce  qu'il  n'est  pas  douloureux  et  qu'il  est  d'un 
emploi  facile  pour  tout  le  monde  ; 

4"  Parce  qu'il  satisfait  le  malade  et  le  médecin; 

5"  Surtout  parce  qu'il  évite  une  opération,  dont  le  résultat 
n'est  pas  toujours  satisfaisant,  et  qu'en  somme  une  opération 
sous  le  chloroforme  n'est  pas  toujours  exempte  de  danger 
chez  les  vieillards. 

J.  Malgat. 
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m  NODTEAO  CAS  B'OPBTÀIHI  rUMlINTI  Dl  l'ÂDULTI 

GUÉRI  PAR  LA  SOLUTION  CONCENTRÉE  DE  PERMANGANATE 
DE  POTASSE 

PAR 

L«  D'  VIAN}  (de  Toulon) 

Le  22  décembre  1898,  M.  G...,  secrétaire  général  de  la 
marine  de  la  Seyne-sur-Mer,  se  présenta  à  ma  consultation. 
Il  était  atteint  d'ophtalmie  purulente  de  Tœil  droit.  La  sup- 
puration était  très  abondante,  l'œil  très  douloureux,  la  cor- 
née légèrement  trouble.  L'œil  gauche  était  sain.  J'instituai 
le  traitement  suivant  :  cautérisations  des  muqueuses  palpé- 
braies  avec  la  solution  de  permanganate  de  potasse  (1/10) 
deux  foispar  jour,  des  cataplasmes  renouvelés  toutes  les  deux 
heures  et  lotions  borîquées  chaudes.  Le  24,  l'œil  gauche  se 
congestionne  et  commence  à  larmoyer  et  à  suppurer.  Je  le 
cautérise  immédiatement;  au  bout  de  trois  jours  toute  sup- 
puration est  tarie,  le  mal  est  enrayé. 

Le  28,  la  suppuration  de  l'œil  droit  a  diminué  considéra- 
blement, les  paupières  sont  moins  gonflées.  Le  1*' janvier, 
toute  suppuration  a  disparu,  mais  Tœil  reste  fortement  con- 
gestionné, et  j'aperçois  dans  la  moitié  inférieure  de  la  cor- 
née un  ulcère  qui  se  forme.  Je  cesse  toute  cautérisation  et 
j'applique  le  traitement  antiphlogistique.  Le  21  janvier,  le 
malade  est  complètement  guéri. 

Cette  observation  est  une  preuve  de  plus  de  l'efficacité  du 
permanganate  de  potasse  en  solution  concentrée  dans  le 
traitement  de  l'ophtalmie  purulente. 

J'ai  un  certain  nombre  d'observations  relatives  à  la  guéri- 
son  de  l'ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés  par  le  même 
traitement. 

D'  Vian. 
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UN    NOUVEAU   CAS    D'ODONTALGIE 

DÉPKNDANT 

D'INSUFFISANCE  DES  DROITS  INTERNES 

PAR 

M.   MASSIMILIAIVO    IVEUSCHIJLER   (de  Tarin) 

Les  cas  d'odontalgie  dépendant  d'insuffisance  des  droits 
internes  sont  bien  moins  rares  que  ce  qu'on  peut  croire  tout 
d*abordy  eu  égard  seulement  à  la  bibliographie  si  peu  nom- 
breuse sur  cet  accident. 

Si  l'on  trouve  bien  rarement  la  description  d'un  de  ces 
cas,  c'est  parce  que  Todontalgie,  et  en  particulier  celle  du 
maxillaire  supérieur,  n'entre  dans  le  champ  des  symptômes 
de  l'asthénopie  musculaire  que  lorsque  le  malade,  fatigué 
par  d'autres  souffrances  qui  la  précèdent,  se  repose  en  inter- 
rompant sa  lecture  ou  son  travail. 

De  cette  façon  le  repos  arrivant  avant  que  les  symptômes 
d'irritation  n'aient  eu  le  temps  de  se  manifester  à  la  branche 
maxillaire  du  trijumeau,  la  douleur  non  plus  n'a  pu  se  mani- 
fester. 

Dans  ma  pratique  professionnelle  j'ai  eu  souvent  occasion 
de  constater  ce  phénomène. 

Souvent  les  individus,  chez  qui  on  pouvait  rencontrer 
insuffisance  des  droits  internes,  ou  spontanément,  ou  bien 
interrogés  à  propos,  dénoncent  qu'à  la  suite  d'une  lecture 
forcée  ou  d'une  application  trop  prolongée,  ils  sont  de  temps 
en  temps  surpris  par  des  douleurs  de  dents. 

Mais  il  est  bien  rare  que  les  symptômes  d'irritation  du 
trijumeau  se  manifestent  si  subitement  et  avec  une  telle 
intensité,  à  obliger  le  malade  d'interrompre  son  travail  sitôt 
commencé. 

D'ordinaire,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  le  patient  inter- 
rompt ses  occupations  déjà  fatigué  par  d'autres  malaises  et 
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avant  que  ce  phénomène  n'ait  eu  le  temps  de  se  manifester. 

Cependant  comme  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  et  d'étu- 
dier avec  soin  un  cas  dans  lequel  Tirritation  à  la  branche 
maxillaire  du  trijumeau  était  le  symptôme  prédominant  de 
rinsuffisance  des  droits  internes,  je  ne  crois  pas  inutile  de 
donner  les  résultats  de  mes  observations  et  je  vais  le  faire 
ci-après. 

M.  Ignace  Neuschûler  (père)*  fut  le  premier  qui  étudia  les 
douleurs  de  dents,  dépendant  de  l'insuffisance  des  droits 
internes  et  il  en  décrivit  un  cas  assez  caractéristique  dans  sa 
monographie  intitulée  Un  cas  d'odonlalgie  dépendant  d'in- 
suffisance des  droits  internes^  que  nous  résumerons  briève- 
ment : 

En  juin  4884,  Mlle  C.  Z...,  de  Turin,  depuis  trois  ans  à 
peu  près  souffrait  d'une  incommodité  singulière  qui  la  sur- 
prenait chaque  fois  qu'elle  touchait  le  piano.  Elle  était  prise 
d'une  douleur  de  dents  qui  augmentait  progressivement  au 
point  de  devenir  intolérable;  à  peine  se  reposait-elle  que  les 
douleurs,  après  avoir  diminué,  cessaient  complètement  et, 
chose  très  singulière  pour  elle,  ces  maux  de  dents  se  présen- 
taient seulement  chaque  fois  qu'elle  touchait  le  piano.  Elle 
commença  par  consulter  le  médecin  de  sa  famille,  qui  lui 
conseilla  d'aller  trouver  un  dentiste.  Le  dentiste  se  livra  à 
plusieurs  examens  et  trouvant  les  dents  parfaitement  saines, 
ne  put  assigner  de  cause  à  cette  grave  incommodité. 

Quoiqu'elle  n'eût  jamais  présenté  aucun  symptôme  d'hys- 
térie et  qu'elle  jouît  d'une  excellente  santé,  son  oncle,  méde- 
cin lui-même,  voulut  néanmoins  qu'elle  consultât  aussi  un 
spécialiste  pour  les  maladies  nerveuses.  Le  spécialiste,  après 
d'autres  remèdes,  conseilla  une  cure  électrique  qui  fut  faite 
scrupuleusement.  On  tenta  aussi  d'autres  remèdes,  mais  tout 
fut  inutile. 

Mlle  Z...  souffrait  de  ces  maux  de  dents  seulement  lors- 


1.  Neuscbâier,  Ignace,  Un  cas  d*odontalgie  dépendant  d*imufliiance  des 
droits  internes  {Hecueil  d'ophtalmologie,  p.  657,  1888). 
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qu'elle  touchait  le  piano,  tandis  qu'elle  pouvait  lire,  broder 
et  écrire  sans  éprouver  aucune  souffrance  ni  aux  yeux  ni  aux 
dents. 

Comme  l'observateur  a  eu  à  soigner  la  vue  de  toute  la 
famille,  à  l'exception  de  Mlle  C.  Z...,  il  voulut,  par  simple 
curiosité  et  de  son  propre  chef,  faire  aussi  un  examen  opto- 
métrique  des  yeux  de  Mlle  C.  Z...,  sans  aucune  opinion  pré- 
conçue. L'examen  ophtalmoscopique  lui  montra  le  fond  des 
yeux  parfaitement  normal.  L'état  de  réfraction  était  hyper- 
métropique,  mais  à  l'état  latent. 

Les  résultats  de  l'examen  subjectif  étaient  les  suivants  : 

V=4. 

Sens  chromatique,  1 . 

Sens  lumineux,  8/10. 

Champ  périphérique,  normal. 

Mlle  Z...  pouvait  lire  le  n«  1  de  l'échelle  typographique  de 
de  Wecker  avec  quelque  peine;  le  n"  2  était  lu  sans  aucune 
gêne  et  pendant  longtemps. 

Dans  ses  occupations  de  lecture  et  de  broderie,  aucun 
symptôme  d'asthénopie  ne  se  faisait  sentir. 

La  mesure  des  droits  internes  fait  voir  une  insuflisance 
très  prononcée  et  à  la  distance  de  50  centimètres,  distance 
du  piano,  il  était  fait  une  correction  avec  prismes  plans 
de  4*  pour  chaque  œil,  base  interne.  L'observateur  fit  remar- 
quer cela  à  Mlle  Z...,  en  ajoutant  qu'il  était  possible  que 
cette  insuffisance  eût  des  rapports  avec  son  odontalgie  et 
qu'après  la  correction  et  l'usage  des  prismes,  on  pourrait 
vérifier  le  bien  fondé  de  cette  supposition. 

Ce  qui  surprenait  surtout  et  grandement  l'observateur, 
c'était  l'absence  de  symptômes  asthénopiques  pendant  la  lec- 
ture et  la  broderie,  à  la  distance  de  20  centimètres  à  peu 
près,  la  convergence  devant  être  augmentée  encore  plus. 
Mlle  Z...,  à  sa  distance  pour  la  lecture,  devait  naturellement 
opérer  un  acte  de  convergence  assez  prononcé  pour  faire 
survenir  un  strabisme  involontaire  capable  de  détruire  la 
vision  binoculaire,  déviant  un  des  yeux,  et  la  forçant  ainsi  à 
se  servir  d'un  seul  œil  ;\  la  fixation  de  l'objet,  tandis  qu'elle 
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ne  pouvait  arriver  à  ce  résultat  à  la  distance  de  50  centimè- 
tres, distance  du  piano. 

Pour  se  convaincre  de  la  justesse  de  sa  supposition,  l'ob- 
servateur se  livra  à  diverses  expériences  et  entre  autres  celle 
de  faire  fixer  à  Mlle  Z...  la  pointe  d*un  crayon  en  la  tenant 
à  la  distance  de  60  centimètres.  La  fixation  à  cette  distance 
paraissait  naturelle  et  la  convergence  paraissait  enfin  se 
maintenir  bonne,  mais,  au  fur  et  à  mesure  que  le  crayon 
venait  à  se  rapprocher  des  yeux,  la  fixation  devenait  difficile. 

A  la  distance  de  15  centimètres,  l'œil  droit  se  mettait  en 
strabisme  divergent.  L'observateur  répéta  plusieurs  fois 
l'expérience  et  le  résultat  fut  toujours  le  même  ;  sa  supposi- 
tion était  donc  juste,  et  il  put  s'expliquer  l'absence  de 
symptômes  asthénopiques  à  la  lecture  et  aux  travaux  d'ai- 
guille, par  ce  fait  que  Mlle  Z...,  à  la  distance  habituelle, 
fixait  réellement  l'objet  avec  un  seul  œil. 

Il  prescrivit  alors  à  Mlle  Z...  des  lunettes  à  verres  prisma- 
tiques de  i""  à  base  interne,  la  priant  de  toucher  le  piano  avec 
ces  lunettes  et  de  revenir  au  bout  de  huit  jours.  Elle  se  pré- 
senta, en  effet,  après  ce  délai,  très  heureuse  du  résultat,  car 
elle  pouvait  toucher  le  piano  pendant  plusieurs  heures  de 
suite  sans  éprouver  aucun  mal  de  dents.  Pour  se  convaincre 
que  ce  résultat  inespéré  dépendait  en  réalité  de  ces  lunettes, 
elle  voulut  toucher  le  piano  à  plusieurs  reprises  différentes 
sans  lunettes,  avant  de  revenir  chez  l'observateur  ;  les  dou- 
leurs de  dents  se  présentaient  de  suite  et  disparaissaient  de 
nouveau  aussitôt  qu'elle  remettait  les  lunettes. 

Depuis,  le  résultat  a  toujours  été  le  même,  et  encore 
aujourd'hui  elle  est  obligée  de  faire  usage  des  lunettes  pour 
éviter  la  réapparition  des  douleurs  de  dents. 

L'observateur  a  voulu  attendre  plus  de  cinq  ans  avant  de 
publier  sou  cas,  pour  être  sûr  que  l'odontalgie  dépendait 
uniquement  de  l'insuffisance  musculaire  et  qu'elle  pouvait, 
comme  les  résultats  l'ont  confirmé,  être  corrigée  par  les 
prismes. 

Ce  cas,  décrit  par  M.  Neuschfiler  pèrf*,  a  «Hé  apr/'s  lui 
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mentionné  par  M.  Berger*  et  par  M.  Knies^  qui  en  ont  pro- 
fité pour  mettre  en  évidence  cette  complication  de  l'in- 
suffisance des  droits  internes,  et  après  eux  M.  Courtraix' 
lui  a  dédié  tout  un  chapitre  de  son  bel  ouvrage  sur  les 
Relations  entre  les  yeux  et  les  dents. 

Voici  le  cas  que  j'ai  eu  lieu  d'étudier  et,  cette  fois,  il 
s'agissait  d'un  jeune  homme,  qui,  étant  étudiant  en  méde- 
cine, décrivait  fort  bien  lui-même  les  symptômes  auxquels 
il  était  sujet. 

OBSERVATION 

M.  Z.  G...,  de  Intra,  âgé  de  24  ans,  étudiant  de  quatrième 
année  en  médecine;  ses  antécédents  de  famille  étaient  abso- 
lument négatifs,  même  au  point  de  vue  des  aflections  ocu- 
laires; anamnèse  bonne. 

11  disait  que,  lorsqu'il  était  enfant,  il  avait  eu  un  stra- 
bisme assez  prononcé  qu'il  avait  pu  corriger  peu  à  peu. 

Il  se  présenta  à  ma  consultation  au  mois  d'octobre  1897, 
en  me  disant  qu'il  ne  réussissait  pas  à  trouver  des  lunettes 
qui  pussent  le  satisfaire. 

Après  une  courte  application,  il  était  sujet  à  tous  les 
symptômes  bien  connus  de  l'insuffisance,  surtout  à  l'œil 
gauche  (irritation,  larmoiement,  besoin  de  comprimer  les 
yeux  et  de  les  fermer,  céphalée,  nausées). 

S'il  insistait  encore  dans  son  application,  il  lui  survenait 
aussi  le  deuxième  groupe  des  phénomènes  qui  lui  empê- 
chaient absolument  toute  lecture. 

Voilà  ce  qu'il  en  écrit  lui-même  :  c  Insistant  dans  la  lec- 
ture, même  pour  peu  de  temps,  j'éprouve  à  l'angle  interne 
et  aussi  à  l'angle  externe  de  l'œil  une  sensation  de  chaleur  et 
de  douleur,  qui,  peu  à  peu,  occupe  toute  la  cavité  orbitaire, 
et  de  là  s'étend  spécialement  au  maxillaire  supérieur,  causant 

1.  Berger,  Les  maladies  des  yeux  dans  leurs  rapports  avec  la  pathologie 
générale  (Paris,  1892). 

2.  Knies,  Di  Iteiiehungen  des  Sehorgans  und  seiner  Erkrankungen  «u 
den  ùbrigen  Krahkheiten  des  Kôrpers  und  seinen  organe.  Wiesbaden,  1893. 

3.  Courtraix,  Maladies  des  yeu.v  et  maladies  des  dents,  —  Relations  patho- 
logiques entre  les  yeux  et  les  dents.  Paris,  1892,  p.  HA  et  122. 
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une  telle  irritation  aux  dents  que  je  suis  obligé  d'inter- 
rompre immédiatement  la  lecture.  A  cela  se  joint  la  con- 
traction du  bord  ciliaire,  du  sourcil  et  de  tout  le  frontal.  » 

Le  patient,  lorsqu'il  se  présenta  chez  moi,  avait  depuis 
longtemps,  mais  inutilement,  cherché  remède  à  cette  souf- 
france dans  des  lunettes  et  dans  les  antinervins. 

L'examen  ophalmoscopique  me  monti*a  le  fond  oculaire 
de  M.  Z.  G...  parfaitement  normal.  L'état  de  réfraction  de 
l'œil  droit  était  emmétropique,  et  celui  de  l'œil  gauche 
légèrement  myopique. 

Les  résultats  de  l'examen  subjectif  étaient  les  suivants  : 

OD  V  =  V4. 

OG  V=V2. 

Avec  un  verre  concave  sph.  —  D.  1,25,  l'œil  gauche  avait 
une  y  =  i/\;  sens  chromatique,  sens  lumineux,  champ  péri- 
phérique, parfaits. 

Le  patient  lisait  très  bien  avec  chacun  de  ses  yeux  vSépa- 
rément  jusqu'à  la  distance  de  45  centimètres  le  n"*  2  de 
l'échelle  typographique. 

11  n'avait  pas  de  trace  apparente  de  strabisme.  Je  lui  fis 
fixer  un  crayon  que  j'approchai  peu  à.  peu  de  ses  yeux. 
Lorsque  le  crayon  fut  à  une  certaine  distance,  j'observai  que 
ou  l'un  ou  l'autre  des  yeux  du  patient  essayait  de  se  mettre 
en  divergence,  mais  ni  l'un  ni  l'autre  ne  pouvait  se  mettre 
en  un  strabisme  si  fort  divergent  qu'un  des  yeux  fût  exclu 
de  la  ligne  visuelle  de  l'objet  fixé. 

Après  une  brève  fixation  du  crayon  à  la  distance  de 
30  centimètres,  survinrent  tous  les  symptdmes  déjà  dénoncés 
par  le  patient. 

Pour  la  distance,  je  ne  crus  pas  avoir  à  corriger  l'œil 
gauche,  et  pour  la  lecture  je  prescrivis  à  M.  Z.  G...  des 
lunettes  à  verres  prismatiques  plans  de  2°  à  base  interne. 

Avec  cette  correction,  maintenant,  depuis  plus  d'un  an,  il 
peut,  avec  beaucoup  d'avantage  pour  ses  études,  s'appliquer 
à  toute  occupation,  sans  qu'aucun  des  symptômes  déjà 
décrits  ait  jamais  reparu,  à  condition  pourtant  qu'il  fasse 
usage  des  lunettes  que  je  lui  ai  prescrites. 

BBC.  D'oruT.  30 
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Ce  que  nous  venons  (i*exposer  brièvement  démontre  encore 
une  fois  de  plus  que  l'étude  des  névralgies  du  trijumeau 
rentre  souvent  dans  le  champ  de  la  pathologie  oculaire. 

Peut-être  beaucoup  de  malades,  qui,  pour  des  douleurs 
de  dents  incertaines  et  indéfinies,  recouraient  au  dentiste, 
trouveraient  un  prompt  soulagement  en  se  conûant  aux  soins 
d'un  oculiste;  et  peut-être  celui-ci  rencontrerait,  dans  les 
ambulatoires  pour  les  maladies  des  dents,  des  cas  assez 
nombreux  pour  étudier  cette  forme  d'odontalgie  dépendant 
d'insuffisance  des  droits  internes. 

Ces  cas,  en  effet,  doivent  avec  toute  probabilité  échapper 
pour  le  plus  grand  nombre  au  jugement  de  l'oculiste  et  ils  ne  se 
présentent  à  son  observation  que  par  hasard,  comme  le  pre* 
mier  cas  étudié  par  M.  Neuschûler  père,  ou  lorsque  les  dou- 
leurs sont,  comme  dans  le  cas  que  nous  venons  d'exposer, 
si  évidentes  que  l'odontalgie  apparaît  le  symptôme  presque 
prédominant  de  l'insuffisance  des  droits  internes. 

Massimilïano  Neuschûler. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  4  juillet  1899 
Présidence    de  M.  Boucheron 

M.  Valude  présente  un  enfant  à  qui  il  a  pratiqué  l'opération  de 
Krôniein  pour  un  sarcome  du  nerf  optique. 

Cet  enfant,  de  Tâge  de  8  ans,  était  atteint  d'une  exophtalmie 
survenue  lentement  depuis  trois  ans;  elle  était  devenue  considé- 
rable, l'œil  lui-même  était  sain,  mais  privé  de  vision,  le  nerf 
optique  étant  atrophié. 

La  ponction  exploratrice  resta  sans  effet,  il  restait  probable 
qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  orbitaire. 

L'opération  de  Krôniein  fut  exécutée  suivant  le  procédé  habi- 
tuel :  taille  d'un  lambeau  cutané  à  sommet  antérieur,  tangent  au 
rebord  orbitaire    externe;    dégagement   an   détache-tendon   du 
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périoste  orbitaire  de  la  paroî  externe;  section  à  la  gouge  et  au 
maillet  de  la  paroi  externe  de  l'orbite,  le  sommet  du  lambeau 
tombant  dans  la  fente  sphéno-maxillaire.  Le  lambeau  osseux,  ainsi 
taillé  et  resté  adhérent  au  lambeau  musculo-cutané  extérieur,  est 
rabattu  en  dehors  de  façon  à  montrer  ouverte,  par  sa  partie  externe, 
la  cavité  de  Torbite. 

Ce  qui  ressort  nettement  de  cette  action  opératoire,  c'est  sa 
facilité  et  Taisancc  avec  laquelle  on  se  meut  dans  le  fond  de  l'or- 
bite. Très  commodément  la  tumeur  peut  être  réséquée  et  le  fond 
de  la  cavité  orbitaire  exploré  et  éviscéré.  Jamais  en  opérant  par 
devant,  même  en  débridant  l'angle  externe  des  paupières,  on  ne 
peut  si  facilement  nettoyer  et  disséquer  le  fond  de  l'entonnoir 
orbitaire.  Cette  opération  ne  s'accompagne  d'aucune  hémorragie 
sérieuse. 

A  ce  point  de  vue,  l'opération  par  la  paroi  externe  de  l'orbite 
me  paraît  préférable  à  Texentération  de  l'orbite  après  énucléa- 
tion,  même  s'il  s'agit  d'une  tumeur  maligne  avérée,  à  la  condition 
que  l'œil  ne  soit  pas  envahi  lui-même  naturellement. 

L'opération  eut  des  suites  très  simples  et  la  réunion  de  la  plaie 
cutanée  se  fit  très  facilement;  j'emploie  pour  saupoudrer  les  plaies 
chirurgicales  de  la  face,  plaies  d'autoplastie  en  particulier,  une 
substance  qui  jouit  de  très  grandes  propriétés  anlisepliques,  le 
glutoL  Cette  substance,  une  poudre  fine,  est  un  composé  albumi- 
nenx  de  formol  qui  laisse  se  dégager  lentement,  au  contact  de  la 
peau  et  des  plaies,  de  l'aldéhyde  formique  à  l'état  naissant. 
L'antisepsie  des  plaies  se  trouve  assurée  d'une  façon  excellente  et 
celte  substance  est  supérieure  à  l'iodoforme  et  à  tous  les  topiques 
de  même  genre. 

Aujourd'hui,  après  trois  semaines,  l'enfant  est  en  excellent  étal, 
sans  exophtalmie;  le  rebord  osseux  reconstitué  est  très  solide;  il 
faut  attendre  évidemment  pour  la  récidive  et  les  suites  au  point 
de  vue  de  la  nutrition  de  l'œil. 

H.  GoRECKi.  —  Dans  le  cas  où  la  tumeur  aurait  siégé  au  côté 
interne  du  nerf  optique,  avez-vous  l'impression  qu'on  aurait  pu 
l'enlever  sans  réséquer  le  nerf  optique. 

M.  Yalude.  —  Cela  ne  me  parait  pas  impossible;  pour  aller 
chercher  un  projectile,  une  balle  par  exemple,  l'opération  de 
Rrônlein  me  semble  très  justifiée. 

M.  JocQS.  —  Le  cas  très  intéressant  de  M.  Valude  présentait 
une  indication  parfaite  de  l'opération  de  Krôniein.  C'est  surtout, 
en  effet,  pour  l'extirpation  des  tumeurs  du  nerf  optique,  qui  sont 
par  excellence  les  tumeurs  encapsulées  de  l'orbite,  que  cette  opé- 
ration doit  être  exécutée  parce  qu'elle  permet  de  conserver  le  globe 
oculaire.  Elle  aide  à  mettre  bien  en  évidence   le  contenu  de 
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Torbite,  mais  il  serait  désirable  que  cette  facilité  opératoire  permit 
également  de  conserver  les  muscles  de  l'œil. 

Sur  l'opéré  de  M.  Yalude,  on  voit  que  la  cicatrice  de  l'incision 
empiète  sur  la  paupière  supérieure  au  lieu  de  répondre  seulement 
au  bord  externe  de  l'orbite.  Pourquoi  le  procédé  de  KrOnlein 
n'a-t-il  pas  été  suivi  exactement?  Y  avait-il  ici  une  indication  par- 
ticulière? 

Ce  cas  est  encore  intéressant  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
qu'il  y  avait  à  faire.  Etant  donnés  les  symptômes,  les  commémo- 
ratifs  et  Tàge,  il  me  semble  qu'on  pouvait  être  plus  affirmatif  au 
point  de  vue  de  la  nature  de  la  tumeur.  L'exophtalmie  directe, 
l'absence  de  douleur,  la  marche  lente,  la  cécité  précoce  surve- 
nant chez  un  jeune  enfant  indiquent  presque  à  coupsûr  une  tumeur 
du  nerf  optique. 

M.  Valude.  —  Je  n'avais  pas  la  certitude  absolue,  mais  j'avais 
de  fortes  présomptions  en  faveur  d'une  tumeur  du  nerf  optique. 

M.  Boucheron.  —  Voilà  une  magnifique  expérience  de  névro- 
tomie  optico-ciliaire,  que  M.  Valude  nous  montre  chez  l'enfant. 

L'œil  est  parfaitement  conservé,  la  cornée  est  intacte,  les  milieux 
sont  transparents,  la  papille  optique  montrece  trouble  diffus,  épais, 
qui  se  transformera  en  une  cicatrice  blanche,  éclatante.  L'insen- 
sibilité de  la  cornée  parait  en  ce  moment  complète,  ainsi  que  celle 
de  la  conjonctive,  autant  qu'on  en  peut  juger  chez  ce  jeune 
enfant. 

La  névrotomie  optico-ciliaire,  que  nous  avons  imaginée  jadis, 
vers  l'an  1876  {Soc.  de  biologie  et  Gazette  médicale,  9  novembre 
1876)  laisse  donc  bien,  dans  des  circonstances  favorables,  l'œil 
dans  sa  forme  et  son  aspect  habituels  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long;  ultérieurement  le  globe  diminue  dans  sa  tension  et 
son  volume,  tout  en  gardant  sa  forme  d'œil. 

On  peut  donc  bien  employer  la  névrotomie  optico-ciliaire,  au  lieu 
del'énucléation,  dans  certains  cas  de  glaucome  absolu,  d'ophtalmie 
sympathique,  quand  l'œil  sympathisant  est  peu  altéré,  peu 
enflammé,  et  mérite,  chef  un  sujet  jeune,  d'être  encore  con- 
servé, etc.,  surtout  avec  la  bonne  antisepsie  d'aujourd'hui. 

On  reviendra,  je  pense,  à  la  névrotomie  qui  a  été  abandonnée, 
un  peu  vite,  autrefois;  on  a  été  trop  impressionné  par  l'idée  delà 
régénération  des  nerfs  ciliaires,  à  laquelle  régénération  avait  été 
attribué  le  retour  d'une  certaine  sensibilité  cornéennc  après  la 
névrotomie. 

Certes  la  régénération  des  nerfs  ciliaires  se  fait  dans  la  cicatrice 
de  la  section  en  arrière  de  l'œil. 

Mais  ces  nerfs  nouveaux  ne  traversent  pas  la  sclérotique,  —  du 
moins  je  ne  l'ai  pas  vu  —  pour  pénétrer  entre  la  sclérotique  et  la 
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choroïde,  pour  s'insinuer  jusqu'au  cercle  ciliaire  et  pénétrer  enfin 
dans  la  cornée,  afin  de  régénérer  ]a  sensibilité  cornéenne. 
Non. 

La  sensibilité  cornéenne  de  retour  provient  d'une  autre  origine, 
elle  provient  des  nerfs  ciliaires  superficiels. 

J'ai  même  été  amené  à  découvrir  les  nerfs  ciliaires  superficiels 
justement  en  poursuivant  la  solution  de  cette  question  de  physio- 
logie cornéenne.  Dans  les  figures  que  j'ai  données,  chez  le  cobaye 
et  chez  l'homme,  on  peut  constater  que  les  nerfs  ciliaires  superfi- 
ciels, provenant  des  nerfs  sensitifs  de  l'orbite,  arrivent  à  l'hémi- 
sphère antérieur  de  l'œil,  en  faisceaux  tirebouchonnant,  s'em- 
branchent avec  les  nerfs  ciliaires  profonds,  et  pénètrent  avec  ces 
derniers  jusqu'à  la  cornée. 

Lors  donc  que  les  nerfs  ciliaires  profonds  sont  coupés  en  arrière 
de  l'œil,  dans  la  névrotomie  optico-ciliaire,  ce  sont  les  nerfs 
ciliaires  superficiels  seuls  qui  restent  intacts  et  fournissent  heu- 
reusement à  la  cornée  un  certain  degré  de  sensibililé,plus  accentué 
dans  la  zone  périphérique. 

Cette  sensibilité  cornéenne,  qui  parait  se  perfectionner  quelque 
peu,  aide  notablement  â  la  défense  etàla  conservation  de  la  cornée 
après  la  névrotomie  optico-ciliaire. 

L'emploi  chirurgical  de  la  névrotomie  optico-ciliaire  est  donc 
parfaitement  justifié  par  ces  données  de  physiologie.  J'espère  que 
cette  opération  aura  bientôt  une  renaissance  désirable. 

M.   WUILLOMENET.   Paralysie  diphtérique   des   muselée    de 

l'cBii.  —  Quoique  nous  observions  de  temps  à  autre  la  paralysie 
d'origine  diphtérique  dans  la  musculature  extrinsèque  ou  intrin- 
sèque de  l'œil,  celle-ci  n'est  cependant  pas  fréquente,  et  j'ai  pensé 
vous  relater  brièvement  l'observation  suivante  en  raison  de 
diverses  particularités  intéressantes  : 

Alice  R...  est  âgée  de  10  ans. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père  et  mère  ainsi  qu'un  frère 
unique  sont  en  bonne  santé. 

Antécédents  personnels.  —  Elle  a  eu  à  3  ans  la  coqueluche, 
qui  ne  lui  laissa  pas  de  suites,  et  la  scarlatine  à  5  ans  dont  elle  a 
bien  guéri  et,  depuis  ce  temps,  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé, 
lorsqu'au  mois  de  décembre  1898,  elle  eut  des  glandes  au  cou; 
quelques  jours  plus  lard  des  sécrétions  lui  coulèrent  du  nez;  elle 
eut  un  véritable  jetage. 

Le  médecin  appelé  ordonna  des  lavages  boriques  plusieurs  fois 
dans  la  jouméeen  disant  à  la  famille  qu'il  n'y  avait  aucun  danger. 
Au  bout  de  quinze  jours  après  le  début  du  mal,  l'enfant  s'aperçut 
que  sa  vue  baissait  considérablement  et  que  de  temps  à  autre  elle 
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avait  de  légers  troubles  de  la  déglutition;  la  santé  générale  se 
maintenait  bonne  et  l'écoulement  du  nez  avait  complètement  cessé 
au  bout  de  quelques  jours. 

L'enfant,  accompagnée  de  sa  mèrje,  se  présenta  à  mon  examen 
le  11  janvier  1899,  la  première  fois,  pour  me  consulter  sur  ralTai- 
blissementde  la  vision. 

État  actuel  (janvier  1899).  — Elle  est  en  bonne  santé,  mange  et 
dort  bien  et  court  une  partie  de  la  journée  sans  fatigue  dans  les 
bras,  ni  dan»  les  jambes,  mais  elle  ne  lit  à  distance  que  les  gros 
caractères.  V  =  l/4;  elle  ne  peut  ni  écrire,  ni  faire  aucun 
travail  de  près. 

A  Texamen  ophtalmoscopique,  je  ne  constate  aucune  lésion  du 
fond  de  l'œil  et  une  hypermétropie  de  +  1 5^0  dioptrie. ,  Dès 
qu'on  met  des  verres  de  4  dioptries  devant  ses  yeux,  l'enfant  peut 
lire  les  petits  caractères  de  l'échelle.  Elle  ne  se  plaint  nullement 
devoir  double;  néanmoins,  à  l'examen  au  verre  rouge,  dans  la 
chambre  noire,  nous  constatons  manifestement  une  diplopie 
croisée  qui  nous  indique  une  parésie  de  la  troisième  paire  (gauche). 
Les  pupilles  sont  normales,  sans  mydriase  et  les  réflexes  con- 
servés. 

En  face  de  ces  symptômes,  le  doute  n'est  pas  possible  et  le 
diagnostic  de  parésie  de  l'accommodation  et  de  la  troisième  paire 
gauche,  suite  de  diphtérie,  est  patent,  s'impose. 

L'enfant  examinée  par  un  laryngologiste  me  revient  avec  la 
notice  suivante  :  «  Traces  de  rhinite  muco-purulente  avec  ten- 
dance à  l'atrophie;  les  antécédents  semblent  indiquer  une  rhinite 
pseudo-membraneuse  dont  il  n'y  a  plus  de  traces.  > 

Je  vous  ai  cité  très  succinctement  cette  observation,  parce  que 
la  marche  seule  du  mal  a  été  si  insidieuse  qu'on  l'a  méconnue  et  que 
j'ai  pu  faire  le  diagnostic  rétrospectif  par  les  troubles  oculaires. 

Il  n'est  pas  rare,  sans  doute,  de  trouver  des  exemples  de  parésie 
de  la  troisième  paire  dans  la  diphtérie  et  nous  savons  que  la  mus- 
culature interne  ou  externe  peut  être  atteinte  ;  M.  Boucheron  a 
noté  une  paralysie  du  petit  oblique  avec  des  troubles  de  l'ac- 
commodation. 

Ces  troubles  visuels  furent  longtemps  inconnus  et  l'on  a  ignoré 
la  relation  qui  existait  entre  leur  apparition  et  la  diphtérie.  Ils 
surviennent,  en  général,  dès  le  début  des  accidents  paralytiques 
et  un  peu  avant  ceux  des  membres  inférieurs.  Rarement,  les 
troubles  oculaires  existent  seuls  et  nous  avons  cru  un  moment 
avoir  rencontré  un  pareil  exemple,  lorsque,  par  des  interrogations 
faites  de  propos  délibéré,  nous  avons  pu  comprendre  que  notre 
malade  avait  eu  de  légères  difficultés  dans  la  déglutition.  Un 
exemple  est  rapporté  par  Maingault  dans   sa  thèse;  Ghomel, 
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d'abord,  puis  Ozanam,  Prillard,  Loyauté  (thèse  de  Montpellier, 
1836)  en  ont  rapporté,  mais  n'en  ont  tiré  aucune  conséquence 
(thèse  d'agrégation,  1888,  Landouzy).  Toutes  les  formes  de  la 
diphtérie  peuvent  être  suivies  de  paralysie,  les  plus  légères 
comme  les  plus  graves.  Plusieurs  auteurs  aussi  ont  affirmé  que  la 
paralysie  était  plus  fréquemment  observée  lorsqu'il  y  avait  eu 
de  l'albuminurie  pendant  la  maladie;  mais  cela  n'est  pas  exact  et 
il  y  aaujourd'hui  suffisamment  de  cas  de  paralysie  diphtérique  chez 
des  sujets  qui  n'avaient  jamais  eu  la  moindre  trace  d'albumine  à 
aucune  époque  de  la  maladie  pour  qu'il  soit  permis  de  séparer 
nettement  la  paralysie  de  l'albuminurie  au  point  de  vue  des 
rapports  de  cause  à  effet  (Sanné). 

Les  troubles  de  l'accommodation  se  manifestent,  en  général, 
avant  le  strabisme,  mais  cette  règle  n'est  pas  absolue  et  il  n'est , 
pas  rare  que  la  paralysie  débute  par  une  ophtalmoplégie  externe 
partielle. 

Chez  notre  malade  nous  ignorons  laquelle  des  deux  parésies  a 
débuté  et  il  n'y  a  pas  eu  de  strabisme  manifeste,  au  moins  d'après 
les  parents,  et  au  moment  de  notre  examen,  les  champs  d'excur- 
sions des  muscles  paraissaient  normaux. 

Les  troubles  visuels  apparaissent  le  plus  souvent  après  ceux  du 
voile  du  palais,  et  chez  notre  malade  ils  se  manifestèrent  à  peu 
près  simultanément. 
Comment  expliquer  ces  paralysies  dans  la  diphtérie? 
Plusieurs  théories  sont  en  présence,  par  lesquelles  on  a 
cherché  à  établir  leur  pathogénie.  Gubler  a  divisé  ces  troubles  en 
deux  classes  :  les  uns  seraient  dus  à  la  propagation  sur  d'autres 
nerfs  de  lésions  provenant  de  la  diphtérie  du  pharynx;  les  autres 
seraient  de  nature  asthénique  et  il  faudrait  ranger  ceux  de  la 
vision  parmi  les  premiers,  la  proximité  du  ganglion  de  Casser 
cervical  supérieur  permettant  d'attribuer  au  grand  sympathique 
les  troubles  visuels.  Ce  mécanisme  physiologique  est  évidemment 
très  plausible  et  très  ingénieux,  mais  nous  savons  tous  que  l'an- 
gine n'est  pas  indispensable  et  que  la  paralysie  peut  exister  sans 
avoir  été  précédée,  ni  d'angine,  ni  de  paralysie  palatine  (Sanné). 
Il  faut  évidemment  admettre  que  la  diphtérie  possède  une 
action  spéciale.  Plusieurs  auteurs  ont  cherché  à  faire  rentrer  ces 
phénomènes  paralytiques  dans  les  paralysies  réflexes,  ce  qui  est 
inadmissible,  puisque  la  paralysie  apparaît  le  pins  souvent  quinze 
et  trente  jours  apr^  la  guérison. 

M.  Déjerine  a  trouvé  dans  les  centres  nerveux  des  altérations 
qui,  d'après  lui,  occasionneraient  les  paralysies  et  seraient  sons 
la  dépendance  d'une  myélite  légère  et  subaiguë  intéressant  exclu- 
sivement la  substance  grise  et  donnant  la  clé  des  accidents  para-- 
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lytiqnes  de  l'œil.  L'agent  adultérant  les  cornes  antérieures  de  la 
moelle  ne  peut  se  trouver  que  dans  le  poison  de  la  diphtérie,  ou 
ses  toxines;  il  agirait  sur  les  éléments  du  névraxe,  tout  comme 
ceux  d'autres  pyrexies  infectieuses,  telles  que  la  variole,  la  scar* 
latine,  la  fièvre  typhoïde. 

Enfin  une  autre  hypothèse  consiste  à  ranger  les  accidents  parmi 
les  névrites  périphériques  et  c'est  celle  à  laquelle  les  auteurs  se 
rattachent. 

Cette  théorie  s'appuie  sur  différentes  considérations  :  la  marche 
de  la  paralysie  qui  débute  par  la  périphérie  et  les  résultats  de 
l'exploration  électrique;  les  lésions  du  système  nerveux  périphé- 
rique consistant  en  une  véritable  névrite  migratrice  qui,  partant 
de  l'organe  malade,  remonterait  jusqu'au  centre  en  envahissant 
les  nerfs  de  proche  en  proche. 

Quel  est  le  pronostic  de  cette  amblyopie  avec  diplopie?  Je  crois 
qu'on  peut  le  considérer  comme  bénin.  Ces  troubles  sont  passa- 
gers, il  n'y  a  aucune  lésion  dans  le  fond  de  l'œil  et  ils  se  ter- 
minent par  la  guérison,  au  bout  d'un  temps  variant  de  plusieurs 
jours  à  quelques  mois.  C'est  ce  qui  est  arrivé.  Au  mois  de  février 
l'enfant  commençait  à  lire  et,  en  mars,  tout  était  rentré  dans 
l'ordre,  Mlle  R...  reprit  ses  cours.  Elle  était  guérie. 

M.  Chevallereau.  —  J'ai  observé  sept  ou  huit  faits  semblables 
à  celui  que  vient  de  nous  décrire  très  nettement  M.  Wuillomenet. 
Dans  tous  ces  cas  il  y  avait  paralysie  de  l'accommodation  sans 
aucun  trouble  du  côté  du  sphincter  pupillaire  qui  réagissait  net- 
tement sous  l'influence  de  la  lumière  et  même  sous  l'influence 
des  efl*orts  d'accommodation.  Dans  tous  ces  cas  c'était  là  le  seul 
phénomène  oculaire,  il  n'y  avait  aucun  trouble  dans  le  reste  de 
la  sphère  de  distribution  du  moteur  oculaire  commun,  aucune 
parésie  des  muscles  moteurs  de  l'œil,  aucune  diplopie. 

Cette  dissociation  entre  deux  phénomènes  habituellement  asso- 
ciés :  la  mydriase  et  la  paralysie  de  l'accommodation,  m'a  paru 
être  tout  à  fait  pathognomonique  de  la  diphtérie.  Je  ne  crois  pas 
qu'on  la  trouve  dans  aucune  autre  circonstance;  elle  m'a  permis 
plusieurs  fois  de  faire  le  diagnostic  rétrospectif  d'une  diphtérie 
qui  avait  passé  inaperçue.  Cette  paralysie  de  l'accommodation  se 
montre,  en  efl^et,  dans  des  cas  de  diphtérie  bénigne.  Comme 
M.  Wuillomenet,  je  l'ai  surtout  observée  dans  des  cas  où  il  y  avait 
une  paralysie  légère  du  voile  du  palais. 

Le  pronostic  est  bénin;  cette  paralysie  de  l'accommodation, 
survenant  trois  semaines  environ  après  la  diphtérie,  disparait  en 
quelques  semaines.  J'ai  trouvé  utile  en  pareil  cas  les  courants 
continus  et  la  strychnine,  sous  forme  de  teinture  de  noix  vooiique 
à  l'intérieur  et  de  collyre  au  sulfate  de  strychnine. 
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On  précède  ensuite  à  Télection  d'un  membre  correspondant 
national. 

Trois  candidats  sont  en  présence  :  MM.  Germaix,  d'Alger; 
AuBiNEAU,  de  Brest;  BAunoriN,  de  Castres. 

Votants  :  8.  Obtiennent  :  M.  Germaix,  6  voix;  M.  Baudouin, 
i  voix.  —  En  conséquence,  M.  Germaix  est  nommé  correspondant 
national. 

M.  le  Président  déclare  vacante  une  place  de  membre  corres- 
pondant national. 

La  séance  est  levée. 


QUINZIÈME  congrès 

DE   LA   SOCIÉTÉ  ITALIENNE   D'OPHTALMOLOGIE 

(Turin,  octobre  1898) 
Résumé  des  principales  communications,  par  A.  ANTONELLI 

1.  ~  Pror.  A.  AnGELUCGI  (Palermo).  —  Vn  nouveau  procédé 
opératoire  pour  le  ptooln  paralytique  de  la  paupière  supé- 
rieure. —  Suture  du  tendon  du  releveur  de  la  paupière  à  la  face 
profonde  de  la  région  sourciliëre,  tandis  que  l'extrémité  anté- 
rieure du  ruban  musculaire  est  réunie  au  bord  supérieur  du  tarse. 
Cette  méthode  permettra  le  dosage  du  relèvement  du  tarse;  pour 
obtenir  l'élévation  de  la  paupière  par  la  contraction  du  frontal,  on 
placera  les  sutures  fixant  le  tendon  du  releveur  à  la  couche  mus- 
culaire du  bord  inférieur  du  sourcil,  à  5  ou  6  millimètres  plus 
haut  que  le  bord  supérieur  du  tarse;  pour  obtenir  un  relèvement 
de  la  paupière  suffisant  à  découvrir  la  pupille  même  à  l'état  de 
repos,  on  fixera  le  tendon  du  releveur  au  muscle  frontal,  à  1  ou 
2  millimètres  au-dessus  du  sourcil.  Dans  ce  dernier  cas  une  légère 
élévation  du  sourcil,  par  la  contraction  du  muscle  frontal,  suffit  à 
ouvrir  la  fente  palpébrale  au  degré  normal,  tandis  que  Torbicu- 
laire  continue  à  pouvoir  fermer  sans  effort  les  paupières.  La  fixa- 
lion  du  tendon  du  releveur  au  muscle  frontal  donne  le  relèvement 
de  la  paupière  par  un  mouvement  en  haut  et  en  arrière,  tel  que 
dans  les  conditions  physiologiques. 

i.   —  Prof.  AngELUCCI  (Palermo).  —  Renuup^ne*  sur  1««  opé- 

ratioua  de  Mules  et  de  Beit.  —  L'auteur  pratique  Texentération 
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dans  tous  les  cas  où  Tophtalmie  sympathique  n'est  pas  à  craindre. 
Toutes  les  fois  (7  cas)  où  il  a  renfermé  dans  la  poche  sclérale  une 
sphère  en  argent,  creuse,  de  1  centimètre  de  diamètre,  la  réaction 
postopératoire  n'a  pas  été  plus  marquée  qu'à  la  suite  d'une  exen- 
tération  pure  et  simple;  mais  la  boule  a  été  expulsée  par  les  gra- 
nulations proliférant  du  fond  de  la  cavité  sclérale.  Il  préfère 
aujourd'hui  une  petite  pelote  de  soie,  de  7  millimètres  de  dia- 
mètre, car  ce  corps  paraît  activer  les  granulations,  qui  comblent 
très  vite  la  cavité  et  s'organisent  très  bien,  même  quand  la  pelote 
est  éliminée.  L'auteur  a  pratiqué  trois  fois  l'opération  de  Belt 
(adaption  d'une  sphère  en  argent  de  12  millimètres  de  diamètre, 
à  la  place  du  globe  énucléé,  et  suture  du  sac  conjonctival  en 
bourse  à  tabac);  une  seule  fois  la  sphère  était  encore  en  place 
au  bout  de  deux  mois,  mais  l'observation  n'a  pas  pu  être  suivie. 

3.  —  Prof.    GrADENIGO   (Padoue).   —   L'extraetlon   eapaalo- 

lontteoiaire  du  crUtaiiin.  —  Zonulotomie,  avec  un  crochet 

mousse  spécial,  après  l'iridectomie,  quand  elle  paraît  nécessaire, 

«  et  avant  la  manœuvre  d'expulsion.  Très  bons  résultats,  dans  grand 

nombre  de  cas  opérés  à  Padoue  par  l'auteur  et  par  ses  assistants. 

4.  —  D'  L.  MONESI  (Modène).  —  Le  rôle  de  l'épUliéllam  danv 

la  cicatrisation  des  plaies  de  la  «sornée.  —  Recherches  expé- 
rimentales, infirmant  les  conclusions  récentes  de  Ranvier.  L'épi- 
Ihélium  des  bords  de  la  plaie  est  poussé  à  combler  la  perte  de 
substance  par  la  prolifération  (kariokinèse)  des  éléments  qui  se 
trouvent  un  peu  plus  éloignés  desdits  bords.  —  Au  sujet  de  celte 
prolifération,  M.  Baquis  (Livourne)  fait  remarquer  que  dans  les 
processus  cicatriciels  physiologiques  elle  est  relativement  lente  et 
se  fait  par  scission  indirecte,  tandis  que  dans  certains  processus 
pathologiques  (kératite  filamenteuse),  elle  est  très  rapide,  par  scis- 
sion directe  des  éléments  cellulaires. 

5.  —  Prof.  Guaita  et  D*"  Bardelu  (Sienne).  —  Emploi  de  la 

eocalnedans  la  menaaratlon  de  l'étérophorle.  —  Dans  30  cas, 

OÙ  le  degré  d'étérophorie  a  été  mesuré  après  instillation  de  cocaïne 
(collyre  au  5  p.  100,  trois  gouttes  à  intervalles  de  cinq  minutes),  ce 
degré  résulta  plus  élevé.  La  cocaïne  peut  donc  déceler  une  étéro- 
phorie  latente. 

6.  —  D^  AlfIERI  (Pise).  —  Les  stlfçmates  ophtalmoaeoplqaes 

d'Antoneiii.  —  (Trois  cas  reproduits  in  extenso  par  le  Recueil, 

mars  1899). 
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7.  —  Prof.  G.  Gradexigo  (fils),  de  Turin.  —  AitératioMs  do 

fond   de  l'œil  compliquant  des  «ITectlone  des  oreilles;  leur 

vaieor  diag^nostiqne.  —  Parmi  635  cas  de  complications  endo- 
crauiennes  de  maladies  des  oreilles  (dont  74  observations  person- 
nelles), 172  ont  été  étudiés  à  Tophtalmoscope.  Dans  52  p.  100  de  ces 
cas  il  y  avait  papillite,  le  plus  souvent  compliquant  des  abcès  céré- 
brauxou  lathrombosedu  sinussygmo'idien(50p.  100),  moins  souvent 
compliquant  des  abcès  cérébraux  ou  la  leptoméningite  (48.9  p.  100) 
ou  Fabcès  extradural  (41  p.  100).  Les  lésions  ophtalmoscopiques 
peuvent  être  le  symptôme  unique  des  complications,  et  nous  indi- 
quer par  leur  présence  la  nécessité  de  l'intervention  chirurgicale. 
Chez  tout  malade  d'otite  moyenne  purulente,  l'examen  ophtalmo- 
scopique  devrait  donc  être  requis  de  règle. 

11  est  vrai,  d'autre  part,  que  la  papillite  ne  renseigne  pas  sur  la 
nature  et  le  siège  de  la  lésion  intracranienne,  et  que  le  vrai 
mécanisme  qui  la  détermine  nous  est  encore  imparfaitement 
connu. 

8.  —  Prof.  TORNATOLA  (MeSSine).  —  a)  Le  méModerme  péri- 
cristalllulen  dans  les  embryons  des  vertébrés.  —  b),  Sur  la 
formation  des  vaisseaux  dans  le  vitré  de  l'embryon.  (Démons- 
tration de  préparations  et  de  dessins.) 

9.  —  D**  BaSSO  (Gènes).  —  observations  cliniques  et  mlero- 
blolo|[rl4<»««  »«■*  lA  diphtérie  oeulaire.  —  Yoici  leS  COnclusioUS  : 

a)  La  conjonctivite  pseudo-membraneuse  à  forme  aiguë,  chez  des 
enfants  autrement  sains,  est  provoquée  en  général  par  le  bacille 
de  Lôffler.  L'association  de  ce  microbe  avec  le  itaphylococcus, 
aureus  ou  albus,  ne  rend  pas,  d'habitude,  plus  grave  la  forme 
clinique  de  l'affection. 

b)  Le  diagnostic  de  conjonctivite  dîphtéro-bacillaire,  établi  dès 
le  commencement  par  l'examen  des  pseudo-membranes  et  des 
cultures,  n'implique  pas  un  pronostic  de  gravité  spéciale. 

c)  Lorsque  la  conjonctivite  diphtérique  est  profonde,  qu'elle 
présente  le  caractère  nécrotique  et  s'accompagne  de  fièvre,  infil- 
trations glandulaires  et  état  général  déprimé,  nous  pouvons 
admettre  un  processus  d'infection  streptococcique  primaire  ou  bien 
secondaire.  L'intoxication  diphtérique,  en  tant  que  manifestations 
générales  graves,  est  moins  à  redouter  en  cas  de  diphtérie  ocu- 
laire qu'en  cas  de  diphtérie  naso-pharyngienne,  car,  le  champ 
infecté  étant  moins  vaste,  la  quantité  des  toxines  absorbées  est 
moins  grande.  Cela  nous  explique  la  rareté  des  cas  graves,  relati- 
vement à  la  fréquence  de  la  diphtérie  pure  par  bacille  de  Lôffler, 

i)  Quant  à  la  sérothérapie,  l'auteur  croit  que,  dans  la  diphtérie 
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conjonctivale  superficielle,  elle  ne  présente  aucun  avantage  sur  le 
traitement  local  bien  institué.  Dans  les  cas  très  graves,  tels  qu'il 
en  a  étudié  trois  suivis  de  mort,  il  serait  peut-être  plus  utile  d'avoir 
recours  dès  le  commencement  au  sérum  antistreptococcique, 

10.  —  D'  0.  Pes  (Turin).  —  La  sérothérapie  dans  les  con- 
Jonellvltes  psendo-membraaeiiaes.  —  Dans  13  cas,  7  à  bacille  de 

Lôffler  pur  et  4  avec  association  des  pyogènes,  le  sérum  a  toujours 
manifesté  une  action  des  plus  favorables,  et  parfois  a  provoqué 
immédiatement  la  guérison.  A  cause  de  son  action  antitoxique, 
qui  pourra  éviter  les  complications  tardives  (paralysie  des  muscles 
intrinsèques  et  extrinsèques  de  Toeil),  àcausede  son  action  élective 
sur  les  muqueuses  (hyperhémie,  élimination  plus  facile  des  pseudo- 
membranes) le  sérum  antidiphtérique  parait  indispensable  à 
M.  Pes  dans  tous  les  cas,  dans  un  but  prophylactique  et  thérapeu- 
tique, même  lorsque  le  diagnostic  bactériologique  n'est  pas  pos- 
sible. 

11.  —  D'  PetELLA  (Turin).    —   Valeur  thérapentlque    des 
Injeetlons  asaoelées,  Intravelaeuaes  et  aoiui-eonJoMetlYaleS) 

de  eabiiiiié  dans  la  syphilis  ooaiaire.  —  Plusieurs  centaines 
d'injections  intraveineuses  de  sublimé  pratiquées  par  l'auteur  ne 
lui  ont  donné  aucune  complication  d'accidents  locaux.  Les  incon- 
vénients consistent  dans  les  difficultés,  parfois  insurmontables, 
de  la  technique  et  dans  la  formation  constante  d'un  thrombus  vei- 
neux. A  la  solution  de  Baccelli  (1/1,000)  il  est  bon  d'ajouter 
3/1,000  de  chlorure  de  sodium.  Pour  les  injections  sous-conjoncti- 
vales,  l'auteur  préfère  la  solution  faible  (1/5,000),  aussi  efficace 
et  beaucoup  moins  douloureuse  que  l'ordinaire  (1/1,000).  Quant 
aux  résultats,  les  seuls  insuccès  ont  été  à  déplorer  dans  les  atrophies 
du  nerf  optique,  tandis  que  les  résultats  les  plus  brillants  ont  été 
obtenus  dans  les  affections  du  tractus  uvéal  antérieur  (irido-cyclites 
condylomateuses,  même  très  graves). 

12.  —  D'  BOSSALINO  (Turin).  —  Traitement  ehlrari^leal  du 
kératoeone  par  la  kératotomle  pérlphérlqne.  —  Six  CaS  Opérés 

en  pénétrant  avec  un  couteau  lancéolaire  étroit,  à  2  millimètres  en 
arrière  du  bord  de  la  cornée,  de  façon  à  établir  une  plaie  large  de 
3  millimètres  et  à  retirer  la  lame  rapidement,  sans  vider  la  chambre 
antérieure  ;  opération  répétée  deux  ou  trois  fois  à  intervalle  de  huit  à 
dix  jours,  suivant  le  besoin.  Résultats  très  encourageants,  d'après 
la  kératométrie  à  l'instrument  de  Javal,  d'après  la  mensuration  de 
l'angle  a  suivant  les  méridiens  principaux  et  d'après  l'amélioration 
de  l'acuité. ^ 
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13.  —  D'  GatTI  (Ferrare).  —  «aelqoes  expërlenees  sur  les 
l^hénomènes  oamotlqne*  du  erlstallln.  —  La  Sectioil  du  Sym- 
pathique et  l'oblitéi'ation  de  la  carotide  primitive,  ()ui  fournit  les 
artères  du  globe  oculaire,  ne  changent  pas  sensiblement  le  pou- 
voir osmotique  normal  du  cristallin,  du  moins  pendant  l'espace  de 
trois  à  quinze  jours. 

14.  —  Prof.  GalLENGA  (Parme).  —  NTouYelle  contHboUon  à 
I^étnde  de  l*orl|[^ne  des  thératooies  de  la  surface  cornéo-can- 

jonetivaie.  —  II  faut  distinguer  :  l""  les  vrais  dertnoïdes  ;  ^  les 
lipomes  congénitaux;  3"  les  lipodermoïdes ;  i""  les  thératomes 
mixtes  à  surface  muqueuse  ou  conjonctivale;  b""  les  thératomes 
mixtes  à  surface  cutanée. 

Les  vrais  dermoldes  représentent  des  lambeaux  des  paupières 
fixés  sur  la  surface  bulbaire  à  cause  d'un  trouble  dans  le  processus 
de  soudure  des  fentes  obliques  de  la  face  (Ryba).  Les  thératomes 
mixtes  représentent  parfois  un  reste  de  la  troisième  paupière,  mais 
plus  souvent  ils  sont  à  considérer  comme  des  ectopies  d'une  portion 
plus  ou  moins  grande  de  la  glande  lacrymale.  Les  thératomes 
mixtes  à  surface  cutanée  résultent  de  la  superposition  d'un  der- 
moïde  à  un  théralome  (par  exemple  le  dermoîde  de  la  glande  lacry- 
male décrit  par  Dor).  Enfin  un  lipodermoïde  peut  résulter  de  la 
superposition  d'un  dermoîde  à  un  lipome  sous-conjonctival. 

15.  —  D'  TroMBETTA  (Turin).  —  Les  injections  parenehy- 
mateases  d'iode  dans  les  alTectlons  oculaires  de  nature  scro- 

fuieuse.  —  Les  injections  suivant  la  méthode  de  Durante  sont 
très  efficaces  pour  abréger  la  durée  des  affections  scrofuleuses 
chez  les  enfants,  y  compris  les  manifestations  oculaires,  et  pour 
réduire  à  leur  minimum  les  reliquats  cicatriciels  des  affections  en 
question.  On  peut  commencer  le  traitement  par  la  solution  au 
5  p.  100  sans  aucun  inconvénient,  même  chez  les  petits  enfants, 
en  ayant  la  précaution  d'injecter  pendant  les  deux  ou  trois  pre- 
miers jours  un  quart  ou  une  moitié  seulement  de  la  seringue, 
pour  expérimenter  la  tolérance.  Les  injections  intra-musculaires 
dans  la  partie  haute  de  la  fesse  sont  très  peu  douloureuses. 

16.  —  Prof.  BaQUIS  (Livournc).  —  IVouvelles  remarques  crl- 
llques  sur  la  soi-disant  image  cérébrale.  —  LeS  phénomènes 

décrits  par  Bocci  sont  du  domaine  de  la  fonction  rétinienne  et  non 
pas  de  celui  de  la  fonction  psycho- sensorielle,  de  Técorce  céré- 
brale visuelle. 

17.  —  D'  HaGNANI  (Turin).  —  Les  injections  Intramuscu- 
laires de  phospiio-lntélne  (lécltlne  de  Serono)  en  tiiérapen- 
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ti^tne  acniaire.  —  Résultats  encourageauts,  dans  14  cas  de  mani- 
festations oculaires  scrofuleuses  chez  des  jeunes  sujets. 

18.  —  D'  C.  CapELLINI  (Parme).  —  Le  aareome    mébuiliive 

des  paupières.  —  C'est  une  néoplasie  rare  (15  cas  dans  la  litté- 
rature jusqu'à  mai  1898,  d'après  Fage).  Dans  le  cas  étudié  par 
Capellini,  il  s'agissait  d'un  sarcome  à  cellules  rondes  et  fusiformes, 
grandes  et  moyennes,  dont  une  grande  partie  pigmentées,  logées 
dans  le  tissu  cellulo-adipeux  séparant  le  tarse  de  la  conjonctive. 
Quant  à  la  nature  et  à  l'origine  du  pigment,  les  réactions  de  Péris 
et  de  Quincke  donnèrent  des  résultats  négatifs,  tandis  que  la 
méthode  de  Foà,  prouvant  la  nature  hématiquedu  pigment, donna 
des  résultats  très  démonstratifs. 

19.  —  Prof.  FeRRI  (Milan).  —  Le   calomel  dans  l'antisepsie 
oculaire.  Traitement   du  phlegmon  de  l'œil.  —  Le  calomei  en 

poudre  a  toujours  donné  d'excellents  résultats  à  M.  Ferri  dans  les 
blépbarites  ciliaires  ulcéreuses  et  dans  le  catarrhe  printanier. 
Dernièrement  il  a  voulu  l'essayer  dans  les  ulcères  cornéens  à 
hypopion  et  dans  la  panophtalmie.  Dans  cette  dernière  affection 
l'auteur  s'est  servi  d'une  suspension  de  calomel  dans  l'eau  dis- 
tillée (liquide  laiteux,  agité  au  moment  de  remplir  la  seringue), 
injectée  à  l'aide  d'une  seringue  d'Anel  à  grosse  canule,  au  fond 
de  la  cavité  bulbaire,  après  une  piqûre  profonde  faite  avec  un 
couteau  de  de  Graefe,  du  centre  de  la  cornée  jusque  dans  le  vitré. 
Une  partie  de  l'injection  revient  en  arrière,  en  entraînant  quelques 
débris  purulents,  tandis  qu'une  certaine  quantité  de  calomel  se 
dépose  dans  Tabcès,  et  va  représenter  une  source  de  sublimé  à 
l'état  naissant.  Les  douleurs  et  les  symptômes  inflammatoires 
violents  cessent  bientôt.  Le  traitement  pourrait  bien  remplacer 
l'exenlération  de  l'œil.  Parmi  20  cas  de  kérato-hypopion  traités 
par  le  pansement  occlusif  après  avoir  saupoudré  la  cornée  et  le  sac 
conjonctival  de  calomel,  16  fois  le  succès  a  été  complet,  4  fois  il  a 
fallu  avoir  recours  au  galvano-cautère. 

20.  —    Prof.   GalLENGA   (Parme).    —    Kérnti»-liypoplon    par 

baeiile  pyoeianique.  —  Ulcère  coméeu  à  forme  clinique  des 
plus  graves,  suite  de  blessures  superficielles  par  corps  végétal,  et 
rebelle  à  tout  traitement,  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé, 
section  de  Saemisch,  etc.  Haab  et  Sattleront  déjà  trouvé  le  bacille 
pyocianique  dans  quelques  cas  de  kérato-hypopion,  tandis  que 
Axenfeld  et  Uhthoiï  ne  l'ont  jamais  rencontré  dans  plusieurs  cen- 
taines de  cas,  étudiés  par  eux  du  point  de  vue  microbiologique. 


Digitized  by  VjOOQIC 


SOCIÉTÉ   BELGE   D'OPHTALMOLOGIE.  479 

31.  —  D'  AlFIERI  (Pisa).  —  Présentation  de  pré|Mratlom 
mleroaeoplqucii,  montrant  leM  fibreit  élastlqiien  des  paupières 
et  du  nerf  optique. 

22.  —  Prof.  ÂNGELUCGI  (Palerme).  — -  L'éversion  des  points 
laerjrBiaux  eh  es  les  malades  à  opérer  de  eataraete  et  atteints 
de  dacryocjstlte  catarrhaie  chronique. —  Au  licu  de  s'attarder 

au  traitement  de  l'affection  lacrymale,  parfois  rebelle,  ou  de 
détruire  le  sac  lacrymal,  ce  qui  condamnerait  plus  tard  le  malade 
à  Tépiphora,  Angelucci  sonde  une  dizaine  de  fois  pour  irriguer 
abondamment  les  voies  lacrymales,  et  opère  ensuite  de  la  façon 
suivante  :  une  sonde  est  placée  dans  le  canaliculeet  tenue  horizon- 
talement, jusqu'à  toucher  la  paroi  nasale  du  sac;  un  coup  de  ciseaux 
séparealors  les  tissus  du  bord  de  la  paupière  limitant  le  sac,  du  point 
lacrymal  jusqu'à  l'angle  interne  de  l'œil,  une  bandelette  de  5  milli- 
mètres environ  de  longueur  et  2  millimètres  de  haut,  comprenant 
dans  son  épaisseur  lecanalicule.  Cette  bandelette,  en  haut  comme 
en  bas,  va  être  suturée,  par  sa  surface  de  section,  sur  une  incision 
cutanée  verticale,  longue  de  7  millimètres  environ,  perpendiculaire, 
en  haut  et  en  bas,  à  l'extrémité  du  bord  palpébral.  Au  bout  de 
dix  à  quinze  jours  oblitération  des  deux  points  lacrymaux  par  le 
galvano-cautcre.  Après  guérison  définitive  de  l'opération  de 
cataracte  (dans  6  cas,  opérés  de  cette  façon,  il  n'y  a  eu  aucun 
accident  infectieux),  une  incision  au  couteau  linéaire,  immédiate- 
ment en  avant  de  la  caroncule,  et  le  passage  de  quelques  sondes, 
rétablissent  parfaitement  les  voies  lacrymales. 

{A  suivre.) 


SOCIÉTÉ   BELGE    D'OPHTALMOLOGIE 
Séance  du  9  avrU  1899. 

Absorption  de  l'humeur  aqueuse    dans  l'œil   humain.   — 

MM.  Benoît  et  Nuel  rendent  compte  des  expériences  qu'ils  ont  pu 
pratiquer,  cette  fois,  sur  deux  yeux  humains  normaux  et  vivants, 
à  l'eiïet  de  contrôler  leurs  recherches  sur  les  animaux  dont  nous 
avons  parlé  antérieurement. 

Le  premier  œil  est  celui  d'une  enfant  de  5  ans,  atteinte  d'un 
sarcome  récidivant  de  l'orbite;  l'œil  était  intact;  deux  heures  et 
demie  avant  l'exentération  de  Torbile,  les  auteurs  ont  fait  dans 
le  corps  vitré  dans  la  direction  du  nerf  optique  une  injection  de 
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deux  gouttes  d'encre  de  Chine  tiède;  ils  ont  aperçu  Tencre  de 
Chine  dans  la  chambre  antérieure,  un  peu  avant  le  moment  de 
l'opération.  Les  coupes  ont  été  traitées  par  l'eau  de  chlore,  pour 
décolorer  le  pigment  en  brun  clair  et  le  différencier  avec  l'encre 
de  Chine  qui  conserve  sa  coloration  noire.  L'encre  de  Chine 
injectée  dans  le  vitré  arrive  dans  la  chambre  antérieure,  pénètre 
dans  l'iris  et  se  répand  en  une  couche  épaisse  dans  les  plans  pos 
teneurs  de  cette  membrane;  les  particules  d'encre  sont  attirées 
vers  les  vaisseaux  comme  vers  des  centres  d'attraction  ;  elles  arrivent 
dans  l'iris  par  les  cryptes  de  la  face  antérieure.  Les  cryptes  du 
bord  pupillaire  jouent  un  rôle  absorbant  effacé,  comparativement 
à  celui  des  cryptes  de  la  racine.  A  la  face  postérieure  de  l'iris,  on 
ne  voit  pas  de  trace  de  pénétration  de  l'encre  de  Chine.  Les  par- 
ticules pénètrent  aussi  dans  le  corps  ciliaire;  elles  imprègnent  les 
vaisseaux  de  cette  région .  Du  côté  de  la  rétine,  de  la  choroïde, 
ainsi  que  du  nerf  optique,  il  n'y  a  aucune  trace  de  pénétration. 

Le  deuxième  œil  provient  d'un  homme  de  56  ans,  atteint  d'un 
sarcome  du  sinus  frontal,  ayant  fusé  en  bas  vers  le  nez  et  perforé 
la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire.  L'œil  est  normal,  sans 
stase  papillaire.  Quatre  heures  avant  l'opération,  on  injecte  dans 
le  corps  vitré  à  l'équateur  de  l'œil,  en  arrière  du  cristallin, 
deux  gouttes  d'une  solution  d'encre  de  Chine  tiède  et  aseptique. 
Au  bout  de  trois  minutes,  la  chambre  antérieure  se  trouble  ;  au 
bout  de  dix  minutes,  elle  est  absolument  noire.  Les  coupes  sont 
également  décolorées  par  Teaù  de  chlore.  Toute  l'encre  de  Chine 
tend  à  émigrer  en  avant,  dans  la  chambre  antérieure,  d'où  elle 
pénètre  dans  l'iris.  Le  tissu  iridien  est  imprégné  dans  presque 
toute  son  épaisseur,  sauf  dans  les  plans  antérieurs.  Des  cryptes 
larges  et  nombreux  assurent  la  communication  avec  la  chambre 
antérieure,  aussi  bien  à  la  racine  qu'au  bord  pupillaire.  A  la  paroi 
postérieure,  pas  de  trace  de  pénétration  des  particules. 

Vers  la  sclérotique,  l'encre  pénètre  dans  le  tissu  caverneux 
scléro-cornéen  et  arrive  près  du  canal  de  Schlemm  qu'elle  con- 
tourne en  arrière,  sans  y  pénétrer.  Dans  le  corps  ciliaire,  il  y  a 
quelques  traînées  imprégnant  les  parois  des  vaisseaux.  Vers  le 
nerf  optique,  aucune  (race  d'élimination. 

De  ces  deux  expériences,  les  auteurs  concluent  que  l'iris  est 
l'organe  principal  servant  à  l'élimination  de  l'humeur  aqueuse. 
De  nouvelles  expériences  leur  ont  démontré  que,  chez  le  chien, 
le  rôle  absorbant  de  l'iris  est  plus  considérable  que  chez  le  chat, 
tout  en  étant  moindre  que  chez  l'homme;  chez  le  chien,  comme 
chez  l'homme,  les  cryptes  de  la  face  antérieure  sont  logés  à  la 
racine  et  au  bord  pupillaire  de  l'iris.  Chez  le  lapin,  l'absorption 
par  la  face  antérieure  de  l'iris  parait  nulle.  L'élimination  parle 
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nerr  optique  dont  on  a  fait  grand  élat  à  propos  du  glaucome  pos- 
térieur, est  très  problématique  et  doit,  en  tout  cas,  être  excessi- 
yement  faible. 

A  la  suite  de  cette  communication!  M.  Yenneman  fait  remarquer 
que  la  fluorescéine,  substance  si  parfaitement  dialysable,  met 
beaucoup  plus  de  temps  pour  faire  le  même  trajet  que  l'encre 
de  Chine;  il  ne  comprend  pas  comment  des  particules  solides,  en 
suspension  dans  Teau,  puissent  passer  aussi  rapidement  du  corps 
vitré  dans  la  chambre  antérieure,  alors  que  la  fluorescéine  a  tant 
de  peine  à  passer.  M.  Yenneman  combat  toujours  l'existence  des 
espaces  lymphatiques  intra-iriens;  il  a  pu  soumettre  aux  impré- 
gnations par  l'argent  deux  yeux  normaux;  l'endothélium  de  la  face 
antérieure  de  l'iris  et  celui  de  tous  les  vaisseaux  du  parenchyme 
irien  ont  été  mis  en  évidence;  mais  celui  des  prétendues  fentes 
lymphatiques  est  resté  invisible.  M.  Yenneman  ne  pense  pas  qu'il 
y  ait  dans  l'œil  un  véritable  courant  continu;  l'humeur  aqueuse 
est  un  liquide  stagnant  et  la  chambre  antérieure  est  un  petit  dépo- 
toir où  s'accumulent,  à  l'occasion,  microbes  et  toxines.  Si  dans 
l'œil  les  vaisseaux  se  congestionnent,  l'humeur  aqueuse  augmen- 
tera ou  bien  sa  tension  s'élèvera.  Si  l'œil  s'anémie,  l'humeur 
aqueuse  diminuera  ;  tout  dépendra  aussi  de  l'élasticité  des  mem- 
branes et  de  la  facilité  avec  laquelle  s'établiront  les  courants 
osmotiques.  L'humeur  aqueuse  n'est  pas  un  vrai  produit  de  sécré- 
tion; c'est  de  l'eau  avec  quelques  principes  solubles  ordinaires 
dont  la  formation  n'exige  pas  de  travail  protoplasmique. 

M.  Benoît  ne  peut  expliquer  la  migration  des  particules  d'encre 
de  Chine  que  par  l'existence  d'un  courant. 

M.  RoGMAN.  Sor  le  daeryops.  —  L'auteur  rapporte  deux  obser- 
vations, l'une  d'une  femme  de  40  ans,  l'autre  d'une  jeune  fille  de 
24  ans.  Les  kystes  excisés  ont  été  examinés  au  microscope;  ils 
sont  tapissés  par  une  membrane  endothéliale  continue,  composée 
d'une  seule  couche  de  cellules  pavimenteuses  ;  autour  de  la  poche 
kystique  se  trouve  un  tissu  connectif  lâche,  dans  lequel  on  recon- 
naît des  canalicules  lacrymaux  normaux.  L'auteur  insiste  sur  la 
direction  oblique  que  suit  le  canalicule  près  de  son  embouchure, 
et  pense  que  si  cette  disposition  n'est  pas  la  cause  première  du 
mal,  elle  a  dii  néanmoins  contribuer  largement  à  entretenir  et  à 
augmenter  celui-ci. 

M.  Yenneman  ne  croit  pas  que  le  dacryops  soit  un  kyste  par 
rétention  ;  dans  les  glandes  envahies  par  des  tumeurs  kystiques, 
il  n'existe  pas  un  kyste  solitaire,  mais  une  série  de  kystes  plus  ou 
moins  grands  et  de  petits  kystes  microscopiques  dont  l'évolution 
est  gênée  par  les  premiers.  Ces  kystes,  d'après  M.  Yenneman, 
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naissent  dans  le  tissu  conjonctif  qui  enveloppe  et  pénètre  les 
lobules  glandulaires,  par  dégénérescence  colloïde  ou  muqueuse 
des  cellules  fixes.  La  récidive  s'explique  par  la  présence  de  kystes 
microscopiques. 

M.  CoppEZ  père  a  vu  une  dizaine  de  cas  de  dacryops;  il  a  vu  des 
récidives  fréquentes;  il  a  môme  dû  parfois  enlever  la  glande 
lacrymale  palpébrale. 

M.  Van  Duvse.  De  l'anophtaimie  eoni^éiftitaie.  —  La  déno- 
mination d'anophtalmie  congénitale  est  employée  lorsque  le  bulbe 
oculaire  n'est  ni  visible  à  Tœil,  ni  tangible  au  doigt  chez  le  sujet 
vivant;  s'il  existe  un  rudiment  d'œil,  il  s'agit  d'un  microphtalmos. 
L'auteur  pense  que  l'anophtalmie  n'est  qu'une  microphlalmie  exa- 
gérée; il  se  base  sur  l'examen  anatomique  d'un  cas  d'anophtalmie 
congénitale  chez  un  nouveau-né. 

Les  paupières  peu  développées,  garnies  de  cils,  retombent  dans 
l'orbite  et  forment  godet.  La  fissure  palpébrale,  béante  en  son 
milieu,  est  peu  large;  il  n'existe  pas  de  trace  des  globes  oculaires 
au  fond  de  la  cavité  ovoïde,  tapissée  de  conjonctive  lisse,  avec  une 
fossette  minuscule  dans  la  région  centrale.  Les  tissus  orbitaires 
recueillis  en  bloc  et  débités  en  coupes  sériées  présentent  les  par- 
ticularités suivantes  :  les  nerfs  optiques  manquent;  il  n'y  a  pas 
de  chiasma,  ni  de  bandelettes  optiques.  Les  muscles  de  l'œil 
s'insèrent  à  une  cloison  qui  répond  au  fascia  tarso-orbitaire. 

11  existe  un  œil  minuscule,  dépourvu  à  son  pôle  postérieur  de 
tout  filament  fibreux,  répondant  à  un  nerf  optique  transformé  ; 
cet  œil  se  compose  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde;  aucune 
trace  de  rétine,  cristallin,  cornée.  Les  dimensions,  qui  sont  de 
1  millimètre  transversalement  sur  5  millimètres  longitudinale- 
ment,  expliquent  comment  l'œil  a  pu  échapper  à  des  examens 
faits  antérieurement,  à  l'aide  du  scalpel.  Si  Treacher  Collins  a 
pu  faire  neuf  examens,  post-mortem,  sans  découvrir  des  rudi- 
ments de  globe  oculaire,  c'est  apparemment  parce  que  les  recher- 
ches n'ont  pas  été  faites  dans  les  conditions  voulues.  Il  faut  con- 
cevoir le  développement  de  cet  anophtalmos  de  la  manière  sui- 
vante :  la  vésicule  oculaire  primitive  s'est  ébauchée;  la  régres- 
sion des  éléments  qui  la  constituent  s'est  opérée  avec  une  facilité 
d'autant  plus  grande  que  les  éléments  étaient  arrivés  à  une  diffé- 
renciation moins  accentuée;  une  uvéite  plastique  intra-utérine 
détruit  les  éléments  rétiniens  et  cristalliniens,  tandis  que  les 
parties  raésoblastiques  (sclérotique  et  choroïde)  acquièrent  un 
certain  développement.  L'auteur  en  conclut  que  la  plupart  des 
cas  d'anophtalmos  enregistrés  ne  présentent  que  de  hauts  degrés 
de  microphtalmie. 


Digitized  by  VjOOQIC 


SOCIÉTÉ   BELGK   d'oPHTALMOLOGIE.  483 

Gatar«ete    eongénliale    polaire    antérieure   ou    paraeen- 

traie.  —  H.  Yennemân  présente  quelques  considérations  sur  le 
développement  de  la  membrane  pupillaire  et  de  l'iris,  et  sur  la 
formation  de  la  chambre  antérieure.  La  membrane  pupillaire 
formée  de  tissu  conjonctif  rattache  ce  qui  deviendra  la  cornée  à 
la  capsule  du  cristallin  ;  plus  tard,  ce  tissu  se  sépare  en  deux  par 
une  espèce  de  clivage;  la  partie  antérieure  formera  plus  tard  la 
membrane  endothéliale  de  la  cornée,  la  postérieure  recouvre  la 
cristallolde  antérieure;  il  persiste  longtemps  des  brides,  unissant 
la  cornée  au  cristallin  à  travers  la  jeune  chambre  antérieure, 
et  disparaissant  au  fur  et  à  mesure  que  Tiris  se 'développe  et 
s'avance  au-devant  du  cristallin;  ce  n'est  qu'au  niveau  de  l'axe 
du  globe  que  ces  brides  peuvent  persister  et  donner  naissance 
à  une  cataracte  pyramidale.  L'auteur  a  vu,  chez  une  jeune 
femme  de  33  ans,  une  cataracte  semblable,  accompagnée  d'une 
petite  échancrure  de  l'iris,  circonscrivant  assez  exactement  le 
bord  inféro-externe  de  la  tache  cristallinienne.  M.  Yenneman 
rapporte  deux  autres  cas  de  cataracte  capsulaire,  compliquée 
d'une  large  et  solide  synéchie  postérieure  qui  n'avait  rien  de 
commun  avec  la  membrane  pupillaire  persistante. 

M.  TaCKE.  De«néTrlte«  rétrobalbalres.  — M.  Tacke  s'occupe 

des  symptômes  des  névrites  rétrobulbaires.  Leurs  signes  ophtal- 
moscopiques  sont  très  peu  prononcés,  et  le  champ  visuel  présente 
un  scotome  central;  l'atrophie  de  la  partie  temporale  de  la  papille 
ne  se  manifeste  qu'au  bout  d'un  certain  temps.  Ce  sont  des 
névrites  d'intoxication  dont  la  marche  est  en  général  chronique  ;  les 
inflammations  aiguës  qui  donnent  l'amaurose  sont  excessivement 
rares  et  se  greifent  sur  les  états  chroniques,  à  la  suite  d'excès 
alcooliques,  par  exemple.  Si  les  névrites  rétrobulbaires  par  in- 
toxication ont  une  marche  lente,  celles  qui  sont  dues  au  rhuma- 
tisme ou  au  refroidissement  ont  un  parcours  beaucoup  plus 
rapide.  Les  signes  ophtalmoscopiques  sont  plus  manifestes,  et 
sont  accompagnés  de  douleurs  dans  les  mouvements  de  l'œil. 
L'auteur  cite  quatre  observations  personnelles;  le  rhumatisme 
ou  le  refroidissement  avait  produit  les  accidents.  D'après  Leber, 
ces  névrites  sont  produites  par  une  périostite  aiguë  du  trou 
optique,  qui  se  propage  ensuite  aux  fibres  nerveuses. 

M.  H.   COPPEZ.  Corps  étranner  métallique  ayant  «éjourné 
trente-deux  ans  dans  l'oeil  «an«  provoquer  de  phénomène* 

•ympathique«.  —  M.  H.  Coppez  rapporte  l'observation  d'un 
malade,  blessé  en  1867,  par  un  éclat  de  fer  qu'on  aurait  retiré 
immédiatement  après  l'accident;  l'œil  resta  enflammé  pendant 
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trois  semaines;  la  cécité  survint  insensiblement.  Dans  la  suite, 
le  blessé  éprouva  de  temps  en  temps  des  douleurs  sourdes  dans 
l'œil  et  dans  la  tempe;  en  avril  1897,  il  dut  cesser  le  travail  pen- 
dant un  mois,  à  cause  des  douleurs  ;  un  accès  nouveau  survint 
l'année  suivante  et  enfm  cette  année.  La  cornée  présente  une 
série  de  petits  ulcères  suppures;  il  y  a  de  Thypopyon. 

L'énucléation  est  proposée  et  acceptée.  A  l'autopsie  de  lœil, 
on  trouve  un  morceau  de  fer  incrusté  dans  les  membranes,  sans 
encapsulement;  la  rétine  n*est  pas  décollée;  elle  présente  ainsi 
que  la  choroïde  quelques  taches  rouillées  dans  le  voisinage  du 
morceau  de  fer. 


M.  LaNBORELLE.  Vu  eas  4e  aareoBiatove  aiultiple  ée  la  pea». 

Tninear  épiboibaire.  —  M.  Lamborelle  présente  un  enfant  de 
9  mois,  assez  bien  développé.  Sur  tout  le  corps  et  aussi  au  cuir 
chevelu  sont  disséminées  22  tumeurs  variant  du  volume  d'une 
grosse  fève  à  celui  d'un  petit  pois,  aplaties,  rouge  cuivre,  inti* 
moment  adhérentes  à  la  peau;  l'examen  microscopique  décèle  un 
sarcome  fuso-cellulaire,  avec  légère  pigmentation.  A  l'œil  gauche, 
il  y  a  une  tumeur  qui  a  empiété  sur  la  cornée  et  qui  a  été  enlevée 
une  première  fois  en  décembre  1898.  D'après  la  mère,  la  tumeur 
de  l'œil  était  la  première  en  date  survenue  très  peu  temps  après 
la  naissance.  Deux  autres  enfants  sont  très  bien  portants. 

M.  Yan  Duyse  pense  que  la  tumeur  primitive  de  l'œil  était  un 
dermoide  épibulbaire;  il  ne  saisit  pas  bien  le  rapport  entre  cette 
tumeur  et  les  nodules  du  tégument  jcutané,  qui  paraissent  ne  pas 
avoir  un  caractère  malin. 

(D'après  la  Policlinique.) 
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Corp*  étranf^er  ajani  déterminé  des  plaies  perforantea  di 
globe   oeiUalrc,  par  MM.   UlUY  et  AuBARET. 


Observation  I 

Un  homme  à^é  de  27  ans,  employé  aux  chemins  de  fer,  reçut, 
le  20  septembre  1898,  un  fragment  d'acier  dans  Toeil.  Aussitôt 
après  l'accident,  on  constate  Texistence  d'une  plaie  de  1  centi- 
mètre environ,  intéressant  la  portion  inférieure  de  la  cornée  et  de 
la  sclérotique. 

Le  corps  vitré  faisait  hernie  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie  et  le 
cristallin  était  cataracte. 

Il  était  impossible  de  se  rendre  compte  si  le  corps  étranger  était 
resté  dans  le  globe. 

Le  il  octobre,  lorsque  le  malade  sort  de  Thôpital  Saint-André, 
les  phénomènes  douloureux  et  inflammatoires  ont  complètement 
disparu  ;  mais  la  pupille  est  très  contractée,  l'iris  enclavé  dans  la 
cicatrice  scléro-cornéenne,  et  la  vision  totalement  abolie. 

Cinq  mois  et  demi  après  l'accident,  le  malade  se  représente  de 
nouveau  à  la  consultation  de  M.  le  professeur  Badal. 

Il  éprouve  une  sensation  gênante  de  corps  étranger  sous  la  pau- 
pière. Il  ne  ressent  pas  de  douleur.  La  vision  de  Tœil  sain  n'est  pas 
troublée  ;  elle  est  aussi  bonne  qu'avant  l'accident. 

On  constate  que  la  cornée  droite  présente  une  cicatrice  bru- 
nâtre occupant  tout  son  tiers  inférieur.  Au  milieu  se  voit  un  petit 
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point  plus  foncé  qui  parait  être  du  pigment  irien  enclavé  dans  la 
cicatrice.  Mais  lorsqu'on  louche  ce  point  avec  un  instrument  on 
perçoit  une  sensation  de  dureté  métallique  caractéristique. 

11  s'agit  donc  là  du  corps  étranger  qui  se  présente  dans  la  plaie 
cicatricielle. 

Après  une  incision  linéaire  pratiquée  à  Taide  du  couteau  de  de 
Graefe  au  niveau  de  la  cicatrice,  M.  le  professeur  Badal  parvient  à 
extraire  avec  une  pince  un  fragment  d'acier  irrégulier,  muni  d'as- 
pérités, mesurant  6  millimètres  dans  sa  plus  grande  dimension, 
i  millimètres  dans  sa  largeur. 

Son  poids  est  de  0  gr.  095. 

Ce  qu'il  y  a  de  particulier  dans  cette  observation  c'est  la  tolé- 
rance de  l'œil  traumatisé  pour  un  corps  relativement  volumineux, 
et  l'absence  de  phénomènes  sympathiques. 


Observation  II 

Le  second  cas  est  relatif  à  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  qui 
reçut,  le  7  mars  1899,  dans  l'œil  gauche,  un  fragment  de  fll  de  fer. 

Le  13  mars,  il  fut  examiné  à  la  consultation  de  M.  le  profes- 
seur Badal.  On  constate  l'existence  d'une  plaie  de  la  cornée  de 
5  millimètres  environ,  à  peu  près  verticale,  partant  en  haut,  du 
méridien  horizontal  au  niveau  du  bord  pupillaire. 

L'iris  fait  hernie  dans  la  plaie. 

L'acuité  visuelle  est  égale  à  1/2.  Le  cristallin  et  le  vitré  sont 
parfaitement  transparents  etl'examcnophtalmoscopique  ne  permet 
pas  de  constater  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  les  milieux. 

Mais,  après  avoir  retourné  la  paupière  supérieure,  on  voit  alors 
dans  le  cul-de-sac  un  morceau  de  fll  de  fer  d'une  longueur  de 
1  centimètre,  d'une  épaisseur  de  2  millimètres  et  du  poids  de 
0  gr.  22. 

Après  extraction  du  corps  étranger  et  section  de  la  portion  d'iris 
enclavée,  le  malade  fut  traité  par  des  instillations  d'atropine  et  de 
sulfate  de  zinc,  et  par  des  pansements  antiseptiques. 

Actuellement  la  plaie  cornéenne  est  cicatrisée  et  la  vision  nor- 
male. 

Ce  qu'il  y  a  d'intéressant  dans  cette  observation,  c'est  le  siège 
du  corps  étranger  dans  le  cul-de-sac  supérieur,  alors  que  l'exis- 
tence de  la  plaie  cornéenne  aurait  pu  tout  d'abord  faire  penser  à 
des  lésions  plus  graves.  (Gazette  hebdomadaire  des  scienees 
médiealen,  n»  13,  26  mars  1899.) 
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De  l'extraction  4e  la  cataraete  dans  le  kératoeone  {Arckiv. 

tophL,  févr.  1899),  par  A.  Terson.  —  Chez  une  femme  âgée  de 
57  ans,  atteinte  de  kératoeone  double  et  de  cataracte,  Tauleur  a 
extrait  la  cataracte  d'un  œil  avec  iridectomie  et  lambeau  supé- 
rieur. La  guérison  s*est  produite  rapidement  et  sans  incident. 
Mais  l'opération  n'a  pas  eu  d'influence  sur  le  kératoeone. 

Quant  à  la  vision  elle  n'est  sensiblement  améliorée  qu'avec  les 
verres  de  contact  qui  lui  permettent  de  lire  avec  des  verres  sphé- 
riques  appropriés. 

L'auteur  pense  que  si  le  kératoeone  pouvait  être  amélioré  par 
les  moyens  ordinaires,  cette  femme  tirerait  un  bénéfice  considé- 
rable de  l'extraction  du  cristallin.  Aussi  croit-il  qu'il  serait  aussi 
indiqué,  et  peut-être  mieux,  en  raison  du  meilleur  état  de  ces 
yeax,  d'enlever  le  cristallin  transparent  dans  le  cas  de  kératoeone 
comme  on  le  fait  dans  la  myopie  forte. 

Cataraete  complète  non  «enlle  dani*  la  tétanie;  contrlba- 
tloB  à   l'hlstolog^lo   et   à   l'hlatoehlmle    de   la   cataracte,    par 

Wettesdorfer  {Beitrâge  zur  Augenheilkunde.  Bd  38,  1899.  — 
Les  auteurs  allemands  ont  rassemblé  un  certain  nombre  de  faits, 
pendant  ces  dernières  années,  qui  viennent  à  l'appui  de  la  théorie 
de  la  cataracte  non  sénile.  Peters  fait  intervenir  un  trouble  de  la 
circulation  lymphatique  du  cristallin  dû  à  une  contraction  du 
muscle  ciliaire;  en  1898,  cet  auteur  a  publié  deux  cas  de  cata- 
racte observés  chez  des  jeunes  gens  atteints  de  tétanie  et  il  admet 
que  le  muscle  ciliaire  peut  présenter  de  la  contracture  comme  les 
autres  muscles  de  l'économie. 

Wettendorfer,  en  1 897,  avait  déjà  publié  quelques  cas  semblables, 
et  dans  son  article  il  rapporte  deux  nouvelles  observations  de  cata- 
ractes survenant  dans  la  tétanie. 

La  première  est  celle  d'une  femme  âgée  de  39  ans,  sujette 
depuis  cinq  ans  à  des  crampes  périodiques,  survenant  régulière- 
ment tous  les  trois  ou  quatre  jours,  avec  des  rémissions  de  plusieurs 
mois;  la  durée  de  ces  attaques  variait  entre  un  quart  d'heure  et 
une  journée  entière.  Pendant  les  deux  dernières  années,  la  malade 
avait  remarqué  que  sa  vision  à  distance  diminuait.  L'examen  de 
l'état  général  décelait  l'existence  des  troubles  de  la  tétanie-spasme 
du  facial,  symptôme  de  Trousseau.  Les  deux  cristallins  étaient 
presque  entièrement  opaques;  ils  furent  extraits  et  la  vision  fut 
aussitôt  de  1/3. 

La  seconde  observation  est  celle  d'une  femme  de  28  ans,  sujette 
depuis  trois  ans  à  des  attaques  de  crampes  ne  survenant  que  pendant 
l'hiver.  Il  y  a  deux  ans,  elle  a  remarqué  que  son  acuité  visuelle 
diminuait  pendant  quelque  temps  pour  s'améliorer  ensuite  de  nou- 
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veau.  Cataracte  des  deux  yeux.  L'extraction  donne  un  bon  résultat. 

L'examen  microscopique  laissait  voir  dans  le  noyau  du  cristallin 
de  petits  trous  presque  ronds  et  irrégulièrement  distribués; 
quelques-uns  étaient  vides,  tandis  que  d'antres  contenaient  une 
substance  fmement  granuleuse  ou  parfois  une  substance  globu- 
leuse homogène  les  remplissant  incomplètement.  L'écorce  présen- 
tait le  même  aspect. 

La  plus  grande  partie  de  la  cataracte  se  composait,  d'après 
l'auteur,  d'albumine. 

Jaffary. 

Mouwementa  vibratoires  dv  erUtallln,  par  L.  HeiNE  {Arch. 

fn  ophthaL  Bd  xlvii,  abt.  3).  —  Hess  avait  plusieurs  fois  remarqué 
un  mouvement  vibratoire  de  Fimage  fournie  parla  face  postérieure 
du  cristallin,  dans  l'œil  normal,  pendant  les  mouvements  rapides 
et  sans  que  l'accommodation  fût  en  cause.  Ce  fait  donnerait  à  penser 
que  le  cristallin,  en  l'absence  de  toute  espèce  d'accommodation,  est 
moins  fermement  fixé  dans  sa  position  qu'on  le  croit  généralement. 
De  semblables  observations  constituent  de  sérieuses  difficultés 
pour  la  théorie  d'Helmholtzsur  le  mécanisme  de  l'accommodation. 
Comment  se  fait-il  qu'un  cristallin  relâché  puisse  être  influencé 
dans  sa  courbure  par  le  ligament  suspenseur?  Si,  comme  dans 
les  cas  observés  par  Hess,  l'œil  n'était  point  accommodé  pour  la 
vision  de  près,  la  zonule  n'aurait  pas  été  complètement  relâchée 
(selon  la  théorie  d'Helmholtz)  et  il  ne  parait  pas  probable  que  dans 
ces  conditions,  le  cristallin  puisse  être  tremblotant.  Quand  ces 
mouvements  du  cristallin  sont  perceptibles,  comment  pouvons-nous 
supposer  que  le  ligament  suspenseur  possède  une  tension  suOi- 
santé  pour  maintenir  le  cristallin  aplati? 

Heine  essaye  de  répondre  h  ces  questions.  Il  accepte  comme  un 
fait  anatomique  l'origine  annulaire  de  la  zonule  située  entre 
l'équateur  de  l'œil  scléro-cornéen.  Il  regarde  la  zonule  comme 
formée  de  deux  couches  accolées  en  ce  point  mais  séparées  en 
avant  par  une  sphère  élastique  (le  cristallin)  placée  de  telle  façon 
que  la  pression  s'exerce  sur  ces  couches  d'avant  en  arrière;  cette 
pression  tend  à  aplatir  la  sphère,  tandis  que  la  résistance  qu'elle 
éprouve  rend  la  tension  des  deux  couches  de  la  zonule  plus  grande. 

Lorsque  l'anneau  choroîdien  est  attiré  en  avant  par  la  contrac- 
tion du  muscle  ciliaire,  les  couches  de  la  zonule  sont  relâchées, 
la  pression  sur  le  cristallin  est  diminuée  et  son  contour  devient 
plus  sphérique.  Cette  augmentation  de  courbure  tend  à  rendre  la 
zonule  plus  tendue  et  un  nouvel  équilibre  s'établit  entre  la  zonule 
et  le  cristallin.  Une  contraction  plus  forte  du  muscle  ciliaire  relâ- 
chera encore  davantage  les  lames  de  la  zonule  et  permettra  un 
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accroissement  de  la  convexité  du  cristallin  jusqu'à  ce  qu'il  ait 
atteint  son  maximum  d'expansion;  si  la  zonule  est  encore  plus 
relâchée,  le  cristallin,  par  l'effet  de  la  pesanteur,  s'enfonce  entre 
les  deux  couches  de  la  zonule,  ce  qui  arrive  toujours  lorsque  le 
muscle  ciliaire  est  fortement  contracté. 

Ce  changement  de  position  se  produira  dans  un  œil  à  l'état  de 
repos;  mais  si  celui-ci  est  animé  de  mouvements  rapides,  le  cris- 
tallin présentera  du  tremblement  qui  sera  surtout  visible  sur  des 
yeux  dont  le  corps  vitré  est  petit. 

L'observation  clinique  montre  qu'il  y  a  de  grandes  variations 
dans  la  rigidité  de  l'appareil  suspenseur  du  cristallin  de  l'homme. 

Chez  les  deux  sujets  observés  par  Heine,  le  tremblement  du 
cristallin  était  augmenté  par  l'action  de  l'ésérine  et  diminué  par 
celle  de  la  cocaïne. 

Jaffary. 

Formation  des  Inum^es  multlplen  daim  l'œil  normal,  par  ShEL- 

FORD  BiDUELL  {Proceedifigs  of  the  Royal  Society,  1 6  février  1899). 
—  Lorsque  l'œil  n'est  pas  accommodé  pour  la  vision  d'un  petit  objet 
brillant,  on  sait  fort  bien  qu'il  présente  différentes  formes;  ce 
phénomène  se  produit  aussi  dans  certaines  malformations  et  affec- 
tions de  l'œil.  Il  semble,  d'après  l'auteur,  qu'un  œil  sain  et  dans 
des  conditions  normales  puisse  voir  des  centaines  d'images  diffé- 
rentes d'un  seul  point,  effet  sans  doute  produit  par  la  structure 
cellulaire  du  cristallin  et  de  ses  membranes. 

L'auteur  s'est  d'abord  servi  d'un  petit  disque  brillant  dont  le 
diamètre  variait  de  5  à  8,  mais  il  a  obtenu  de  meilleurs  résultats 
avec  une  lampe  électrique  dont  le  fil  en  fer  à  cheval  était  entouré 
d'un  verre  coloré. 

Lorsqu'on  le  regardait  à  travers  une  lentille  concave  ou  convexe 
de  6  pouces  de  largeur  focale,  à  la  distance  de  quelques  pieds, 
l'impression  lumineuse  faite  sur  la  rétine  paraissait  formée  d'une 
série  d'images  distinctes  du  filament  plus  brillantes  les  unes  que 
les  autres.  Leur  nombre  diminuait  si  l'observateur  se  rapprochait 
de  la  lampe,  tandis  qu'il  augmentait  s'il  s'en  éloignait  ou  s'il 
éloignait  la  lentille  de  son  œil.  L'auteur  a  essayé  de  compter  les 
diverses  images  dont  le  nombre  varie  de  20  à  30. 

Jaffary. 

Le    protarfffol    dans    l'ophtalmie    de«    nonveaa-né«    et  le« 

eoi^onètivUeo  par  Cheney  {BostoH  Med.  and  Surg.  Journal^ 
25  août  1899).  —  Peck,  dans  le  Médical  News  du  21  janvier 
1899,  déclare  le  protargol  et  Targonine  supérieurs  aux  sels  d'ar- 
gent :  1"  il  lue  le  gonocoque  plus  rapidement;  2^  il  tarit  plus  vile 
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la  sécrétion  inflammaloire  et  amène  plus  vite  la  guérison  de  la 
cornée  et  de  la  conjonctive  lésées.  Le  gonocoque  disparaît  au 
bout  de  deux  semaines  avec  ces  deux  substances;  il  ne  résiste 
jamais  plus  de  quatre  semaines. 

L'auteur  recommande  le  procédé  de  Miehle  pour  préparer  les 
solutions  d'argonine  :  mettre  10  parties  d'eau  froide  dans  un  flacon 
et  ensuite  1  partie  d'argonine;  remuer  alors  vigoureusement  et 
ajouter  ensuite  de  l'eau  bouillante  en  quantité  suffisante  pour  le 
titre  de  la  solution  à  obtenir,  jusqu'à  dissolution  complète;  filtrer 
sur  la  gaze.  La  solution  d'argonine  à  3  p.  100  est  celle  qui  agît 
le  mieux.  Pour  préparer  la  solution  de  protargol,  la  poudre  est 
agitée  dans  de  l'eau  avec  ou  sans  glycérine,  jusqu'à  consistance 
pâteuse,  puis  délayée  dans  la  quantité  d'eau  nécessaire.  Les  solu- 
tions à  0,25  p.  100  et  à  2  p.  100  sont  les  plus  employées. 

L'auteur  a  employé  le  protargol  chez  130  malades  et  il  pense 
qu'il  a  tous  les  avantages  des  sels  d'argent  sans  en  avoir  les  incon- 
vénients. A  2  ou  4  p.  100  l'emploi  du  protargol  n'exige  pas  celui 
de  la  cocaïne. 

Richardson  s'est  servi  de  la  solution  à  2  p.  100  de  protargol 
comme  moyen  préventif  de  l'ophtalmie  des  nouveau-nés  avec  de 
grands  avantages. 

Dans  les  cas  de  conjonctivite  chronique  et  de  conjonctivite  gra- 
nuleuse, les  résultats  ont  été  aussi  satisfaisants  qu'avec  l'emploi 
des  sels  d'argent. 

Jaffary. 

Evolution    des    axea   vlsael«,    par    ChALMERS    BeNTICE    (The 

Lancet^  17  juin  1899).  —  Les  yeux  des  herbivores  regardent  géné- 
ralement en  dehors  et  un  grand  nombre  d'entre  eux  ne  peut  voir  à 
la  fois  un  objet  avec  les  deux  yeux;  il  en  est  de  même  chez  cer- 
tains oiseaux;  chez  les  carnivores,  les  axes  visuels  ne  sont  pas 
aussi  divergents  et  chez  eux  la  vision  binoculaire  est  possible 
grâce  à  une  contraction  énergique  des  droits  internes,  mais  leur 
champ  visuel  n'est  pas  aussi  étendu  que  celui  des  herbivores.  Il 
faut  examiner  les  yeux  de  ces  animaux  pendant  la  vie  et  non 
après  la  mort  où  ils  sont  toujours  fortement  divergents;  chez  le 
lion,  au  moment  où  il  entr'ouvre  ses  paupières,  on  voit  un  léger 
mouvement  de  convergence  se  produire. 

L'auteur  a  fait  une  enquête  à  ce  sujet  auprès  de  10  gardiens  de 
jardins  zoologiques  qui  vient  à  l'appui  de  ses  observations  ;  chez 
des  nègres  d'Afrique  et  des  Indiens  du  nord  de  l'Amérique  il  a 
rencontré  celle  même  tendance  à  la  divergence.  Sur  1,800  nègres 
d'Afrique,  il  n'a  pu  trouver  que  3  cas  de  strabisme  convergent. 

Les  yeux  des  nouveau-nés  sonl  hyperopiques;  ils  manquent  de 
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pouvoir  réfringent  et  les  axes  optiques  sont  rarement  droits.  Les 
yeux  n*ont  plus  leurs  axes  relatifs  particuliers  pendant  les  diverses 
sortes  d'insensibilité,  excepté  pendant  le  sommeil.  Si  nous  exa- 
minons des  individus  appartenant  à  la  race  civilisée,  nous  voyons 
que  cette  puissance  de  divergence  s'est  transformée  en  puissance 
de  convergence,  ce  qui  semble  Atre  dû  à  l'innervation.  La  mort 
ou  la  cécité  transforment  cette  convergence  en  divergence.  Les 
individus  de  cette  race  civilisée  ont  souvent  leurs  yeux  fixés  sur 
des  objets  très  rapprochés  et  cette  convergence  des  axes  visuels 
finit  par  devenir  définitive  avec  tendance  parfois  à  la  production 
de  la  myopie.  Sur  le  cadavre,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  les 
axes  visuels  sont  entièrement  dirigés  en  dehors;  il  n'en  est  pas 
un  seul  qui  soit  demeuré  dans  la  position  droite. 

Sur  17  personnes  sans  altération  de  la  vision  examinées  par 
l'auteur  durant  leur  vie,  il  a  trouvé  que  leurs  yeux  étaient  devenus 
hypermétropes  et  divergents  après  la  mort.  Il  en  conclut  que  les 
yeux  de  l'homme  subissent  une  évolution  incomplète  qui  réclame 
l'efTort  du  système  nerveux  pour  posséder  la  vision  normale.  Cet 
effort  est  variable  et  nullement  subordonné  au  degré  de  la  déviation 
de  l'axe. 

Jaffary. 

De  l'«xaiaen  oealalre  par  la  laml^re  «olalre.  —  La  plu- 
part des  auteurs  ne  font  pas  grand  cas  de  la  lumière  solaire 
directe  pour  l'examen  de  l'œil,  bien  qu'elle  soit,  dans  certains 
cas,  supérieure  à  la  lumière  artificielle  et  qu'elle  possède  une 
puissance  de  pénétration  plus  considérable  quand  les  milieux 
dioptriques  sont  nuageux  ou  partiellement  opaques.  La  lumière 
solaire  n'a  que  très  rarement  produit  des  troubles  de  la  vision  et 
il  ne  ÙLUi  pas  prendre  à  la  lettre  tous  les  méfaits  que  Ton  a  mis  sur 
son  compte.  Pour  faire  l'examen  à  la  lumière  solaire,  il  faut  que 
la  pupille  soit  dilatée  ou  tout  au  moins  qu'elle  ne  réagisse  pas.  II 
est  inutile  d'avoir  une  chambre  obscure,  le  malade  sera  placé  en 
pleine  lumière  solaire,  le  dos  tourné  vers  le  soleil.  Pour  l'examen 
du  segment  antérieur,  le  miroir  sera  placé  au  foyer  du  pinceau 
des  rayons  un  peu  en  avant  de  l'œil.  Pour  étudier  les  altérations 
du  corps  vitré  ou  du  fond  de  l'œil  on  le  tiendra  de  manière  à  avoir 
le  foyer  des  rayons  dans  le  corps  vitré.  Il  faut  bien  veiller  à  ne 
pas  concentrer  les  rayons  sur  les  habits  ou  sur  le  visage.  La  dis- 
tance à  laquelle  le  miroir  doit  être  tenu  varie  avec  la  longueur 
focale. 

Celte  méthode  d'examen  est  très  bonne  lorsque  le  point  examiné 
est  fortement  éclairé  et  que  les  milieux  interposés  sont  dans  une 
certaine  obscurité;  il  peut  être  préférable  d'éclairer  l'œil  non  pas 
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à  travers  la  pupille,  mais  à  travers  une  partie  de  la  sclérotique. 
L'auteur  s'est  servi  de  ce  mode  d'éclairage  pendant  quatre  ans 
avec  d'excellents  résultats;  il  ne  suffit  pas  à  traverser  toutes  les 
opacités  et  la  lumière  solaire  a,  elle  aussi,  une  limite  de  pénétra- 
tion, mais  elle  a  pu  permettre  de  voir  des  corps  flottants  du  vitré 
derrière  un  cristallin  entièrement  cataracte. 

Jaffary. 

C.    FruGIUELE.    Contribution    à   l'étude    de    la   «ab«taii«e 
eolloïde  dans  le  tisea  cleatrlelel  de  la  cornée  (méthode  de 

eoioration  différentielle)  (Giorti.  ititemaz.  délie  Scienze 
mediche,  anno  XXI,  Napoli,  1899).  —  Ce  travail  est  intéressant 
par  les  détails  et  les  formules  des  réactions  microchimiques  qui 
s'y  trouvent  indiqués  (voir  l'original).  L'auteur  pense  que  la  sub- 
stance colloïde  peut  représenter  soit  un  produit  direct  de  dégé- 
nérescence cellulaire,  soit  une  transformation  de  la  substance 
hyaline. 

A.  A» 
Y.  Carra  (Rome).  Deux  ca«  d'anirldie  eonifénltale  (BuUet. 

de  VAcad.  de  médec.  de  Rome?,  vol.  XXIV,  fasc.  2).  —  A  propos 
de  deux  observations  personnelles  (la  première  chez  un  hérédo- 
syphilîtique),  Carra  résume  tout  ce  qui  concerne  l'aniridie  congé- 
nitale, au  point  de  vue  symptomatologique,  anatomo-patholo- 
gique,  fonctionnel  et  pathogénique. 

A.  A. 

Prof.    BUSINELU   (Rome).    Phleipmon    de    l'orbite,  ealte    de 

phieipuon  dn  sae  lacrymal  (La  CHnica  Modema^  Anno  ly, 

n»  20). 

£.  Berlin  (Palerme).  Une  méthode  pour  déterminer  l'index 
de  réfraction  total  du  cristallin  dans  l'oeil  vivant  (jfl.  Acca- 

demia  délie  Scienze  mediche  di  PalermOf  1897).  —  Observations 
ophtalmométriques  tendant  à  déterminer  d'abord  la  distance 
apparente  de  la  surface  postérieure  du  cristallin,  examinée  par  des 
lumières  de  couleurs  différentes  (blanche  et  rouge).  Ensuite  série 
de  calculs  (consulter  l'original),  ayant  donné  à  Berlin  un  chiffre 
légèrement  au-dessus  de  celui  établi  par  Matthiesen  (1,4384). 

A.  A. 

E.  Berlin   (Palerme).    Vn  moyen  radie   de    démontrer  leo 
ImageM  de  Purklnje^  «nrtont  dans  la  «elérooe  nucléaire  dn 

criMtaUin  (Atti  délia  A.  Accademia  délie  Scienze  mediche^  Pa- 
lermo,  1898).  — A  l'aide  d'un  petit  miroir  ophlalraosoopique  con- 
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vexe  (16  à  19  centim.  de  foyer),  donnant  Timage  réelle  d'une 
source  lumineuse  assez  large,  immédiatement  en  avant  de  l'œil  exa- 
miné, l'observateur,  s'approchant  autant  qu'il  le  faut  de  l'observé 
(25  à  30  centim.)y  peut  très  bien  étudier  les  reflets  de  la  cristal- 
loîde  antérieure  et  postérieure.  Par  les  rapports  entre  l'image  de  la 
cristailoîde  postérieure  et  l'image  cornéenne,  il  est  relativement 
facile  de  déterminer  le  centrage  de  l'œil  ou  ses  décentrations,  et 
de  s'assurer  de  l'aplatissement  de  la  face  antérieure  du  cristallin 
vers  la  périphérie.  Le  dédoublement  des  images  crisialliniennes, 
l'une  antérieure  et  l'autre  postérieure  (reflets  nucléaires),  est 
aussi  très  visible  dans  la  sclérose  sénile  du  cristallin. 

A.  A. 

G.  NORSA.  Rapportai  entre  les  fonetlona  et  les  lésions  de 
l'appareil  g^ënltal  de  la  femme  avee  eertalnca  alfeetlons  œw 

laires  {La  CHuica  Ostetrica^  vol.  I",  fasc.  1  et  2,  Rome  1898). 

Prof.  ClACCIO  (Bologne).  Leçons  d'anatomle  mleroscoplqne 
grénérale  et  des  organes  des  sens  (300  pages  in-S'',  Gamberini 
edit.).  —  Les  oculistes  connaissant  l'histologie  de  l'œil  compren- 
dront pourquoi  nous  annonçons  le  volume  du  prof.  Ciacccio  dans 
ce  journal.  Le  nom  du  savant  anatomiste  est  lié  à  plusieurs  dé- 
tails de  structure  de  l'organe  de  la  vue  et  les  leçons  qu'il  vient  de 
publier  complètent  l'exposition  de  ses  recherches.  Dans  chaque 
organe  des  sens  l'auteur  considère  trois  parties,  une  partie  externe 
ou  périphérique,  comprenant  les  neuro-épithéliums  et  leurs  élé- 
ments et  organes  accessoires,  une  partie  moyenne  ou  conductrice, 
représentée  par  le  nerf  sensifère,  et  une  partie  interne  ou  centrale. 
Cette  dernière  est  formée  parfois  de  deux  et  parfois  de  trois  sortes 
de  ganglions,  ou  amas  de  cellules  nerveuses,  dont  l'un  est  le  gan- 
glion originaire  du  nerf  sensifère,  l'autre  est  le  ganglion  percep- 
teur, où  les  impressions  extérieures  deviennent  sensations  et  sont 
perçues,  enfin  le  troisième  est  le  ganglion  rétentif,  qui  enregistre 
et  retient  les  espèces  sensibles  provoquant  parfois  des  actes.  Sui- 
vant ce  système,  l'auteur  traite  spécialement  de  l'organe  de  la 
vue  et  de  l'oule,  avec  l'ampleur  nécessaire  pour  que  son  livre 
puisse  être  bon  guide  anatomique  aux  culteurs  de  Totologie  et  de 
l'ophtalmologie.  La  petitesse  relative  du  volume  provient  non  pas 
d'une  insuffisance  des  choses  exposées  mais  d'une  grande  so- 
briété de  mots,  dans  un  style  aussi  pur  que  clair  et  efficace. 

A.  Antonelli, 

C.  FnUGIUELE.  Le  soi-disant  mosele  dilatateur  de  la  pupille, 

ches  l'komme  et  les  mammifÀres  {Gazzetta  Ifiternazionale  di 
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medicina  praiica,  Genn.-Febb.,  1899).  —  Après  une  mise  au  point 
parfaite  de  la  question,  avec  bibliographie,  Prugiuele  expose  en  dé- 
tail la  technique  de  ses  recherches  histologiques,  illustre  ces  der- 
nières avec  six  beaux  dessins  et  en  résume  ainsi  les  résultats: 

1^  Dans  l'iris  de  Thomme,  du  chien,  du  chat,  des  cobayes,  des 
brebis,  du  bœuf  et  du  lapin,  il  n'existe  pas  d'autres  fibres  muscu- 
laires lisses  en  dehors  de  celles  appartenant  aux  parois  vasculaircs 
et  au  sphincter  de  la  pupille  (ce  dernier  est  même  rudimenlaire 
chez  la  brebis  et  le  bœuf), 

2"  La  membrane  de  Bruke  ou  de  Ilenle  n'est  pas  une  couche 
musculaire,  mais  élastique  de  par  ses  caractères  morphologiques  et 
microchimiques,  de  par  sa  continuation  directe  avec  la  couche 
élastique  de  la  choroïde. 

3*"  Les  éléments  cellulaires  situés  en  avant  de  ladite  membrane 
sont  des  cellules  fixes  du  connectif;  ceux  situés  en  arrière  sont 
des  cellules  épithéliales,  de  la  couche  antérieure  de  l'épithéliam 
rétinien. 

4*  Chez  Thonime,  le  sphincter  est  doublé  d'une  couche  connec- 
tivale  épaisse,  serrée,  qui  facilite  la  fonction  du  muscle  constric- 
teur de  la  pupille. 

A.   ÂNTONELLl. 

Anatoinle  pailiolog^lqae  d  aa  eau  de  paralysie  oeulo-molrlre 
uallatérale  daim  la  paralyiile  générale.  —  Femme  de  47  ans 

chez  qui  manquait  la  réaction  lumineuse  directe  et  indirecte.  La 
paralysie  oculaire  existait  depuis  cinq  ans.  A  l'autopsie,  on  trou- 
vait de  l'atrophie  des  cellules  du  côté  répondant  aux  racines  atro- 
phiées, tandis  que  du  côté  croisé  les  cellules  étaient  bien  conservées. 
Il  y  avait  donc  atrophie  unilatérale  des  fibres  intra-médu  11  aires 
des  racines  et  atrophie  partielle  des  noyaux.  L'œil  droit  pouvait 
se  mouvoir  en  dehors;  mais,  dans  les  mouvements  en  haut,  en 
dedans  et  en  bas,  il  s'arrêtait  à  la  ligne  médiane.  (Juliusberger 
et  Kapl.vn,  NeuroU  CentralbL,  i"  juin  1899.) 

Réactluii  puplllalre  sympatlilciue  et  réaction  Inmlneaiie 
paraxodale   daim  la   paralysie  i^énérale.  —    SoUS   le   nOU)  de 

réaction  pupillaire  sympathique,  on  entend  la  dilatation  pupil- 
laire  par  l'excitation  des  nerfs  sensitifs;  pour  la  chercher,  on  pique 
avec  une  aiguille,  ou  on  pince  la  joue,  ou  on  applique  quelque 
part  sur  le  corps  un  courant  faradique.  Ce  phénomène  a  été  étudié 
par  Erb,  Hoeli,  Siemerling.  (HmscuL,  Wiener  klin.  Woch.. 
1"  juin  1899.) 

L'auteur  a  vu  que,  en  dehors  des  cas  de  paralysie  générale,  ou 
trouve  presque  toujours  cette  réaction  bien  marquée;   elle  ne 
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manque  que  daus  quelques  rares  cas;  la  plupart  des  malades  chez 
qui  elle  manquait  étaient  atteints  d'alcoolisme  chronique.  Chez 
les  paralytiques  généraux,  le  réflexe  sympathique  manque  presque 
toujours  quand  il  y  a  le  signe  d'Argyll-Robertson  ;  il  manque  très 
souvent  quand  la  réaction  pupillaire  est  lente,  et  souvent  même 
quand  cette  dernière  est  parfaitement  conservée.  Donc,  la  perte 
de  la  réaction  pupillaire  sympathique  précède  en  général  presque 
toujours  celle  du  réflexe  lumineux. 

Dans  deux  cas,  on  notait  une  réaction  pupillaire  paradoxale^ 
c'est-à-dire  que  les  pupilles  se  dilataient  à  l'approche  d'une 
lumière. 

La  lésion  qui  expliquerait  l'absence  de  la  réaction  pupillaire 
sympathique  serait  l'atrophie  du  cordon  terminal  du  sympathique 
au  cou,  l'atrophie  des  ganglions  sympathiques  cervicaux  et  des 
cellules  latérales  de  la  corne  antérieure  de  la  moelle  cervicale 
inférieure  et  dorsale  supérieure. 

La  réaction  paradoxale  se  montre  : 

!•  Lorsqu'il  y  a  le  signe  d'Argyll-Robertson  et  que  la  réaction 
sympathique  est  entièrement  normale; 

2*  Quand  il  y  a  le  signe  d'Argyll-Robertson,  de  la  rigidité 
pupillaire  sympathique,  et  quand  le  mouvement  d'abduction  de 
l'œil  se  produit  avec  de  l'insuffisance  des  droits  internes.  (Revue 
gén.  de  PathoL  interne,  20  juillet  1899.) 

Etat  apoplectlforme,  hémlplé§^le  et  amblyople  alterneM, 
elles  aa  hyutérlqoc.  Genèaie  et  rôle  de  l'idée  flxe.  —  ToUS  leS 

symptômes  présentés  par  le  malade  ressortissent  nettement  à 
rhystérie  :  i°  hémiplégie  droite,  recouverte  d'bémianesthésie, 
mais  s'arrétant  au  cou.  Pas  d'amblyopie  croisée.  Démarche  hel- 
copode;  2""  aspect  apoplectlforme  du  début;  mais  pas  d'ascen- 
sion thermique,  pas  de  déviation  conjuguée;  frémissement  des 
paupières  (signe  si  important  et  propre  à  l'apoplexie  hystérique)  ; 
3''  aphonie  recouverte  d'anesthésie  de  la  région  hyoïdienne.  Chu- 
chotement possible;  4**  amaurose  gauche,  recouverte  d'une  large 
plaque  périorbitaire  d'anesthésie;  5''  aucun  trouble  sphinctérien, 
aucune  imminence  de  contracture  organique;  ô""  la  disparition  de 
tous  ces  accidents,  moins  l'aphonie;  1°  l'état  mental  du  sujeL  Ce 
faisceau  de  preuves  suffit  pour  établir  le  diagnostic.  (Scherb, 
Arch.  provinciales  de  méd,,  mai  1899.) 

Deoac   eas  de  ramollluaieineiiC  de«  eentreii  eortleanx  de  la 

viMion  avec  antopaie.  —  Ccs  deux  cas  Confirment  l'existence 
d'un  centre  visuel  cortical  à  la  face  interne  du  lobe  occipital  dans 
la  région  du  cerveau,  du  lobule  lingual  et  du  lobule  fusiforme. 
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Dans  la  première  observation,  le  malade,  privé  de  l'œil  gauche, 
devint  complètement,  aveugle  du  jour  où  le  ramollissement  céré- 
bral détermina  une  hémianopsie  droite  en  lésant  le  lobule  lingual 
et  la  scissure  calcarine.  Dans  la  seconde  observation,  une  hémia- 
nopsie droite,  constatée  du  vivant  du  malade,  fut  expliquée  par 
un  ramollissement  du  cunéus  et  de  la  partie  postérieure  du  lobule 
lingual.  —  D'autres  particularités  sont  remarquables.  C*est, 
d'abord,  la  présence  chez  un  malade  d'une  paralysie  des  muscles 
moteurs  de  Tœil  gauche.  L'apparition  de  cette  paralysie  en  même 
temps  que  l'hémiplégie  et  Thémianopsie,  permet  de  se  demander 
si  elle  n'est  pas  due  à  la  même  cause.  On  ne  peut  être  fixé  à  cet 
égard  que  par  un  examen  négatif  des  nerfs  moteurs  de  l'œil  et  de 
leurs  noyaux  d'origine.  (Touche,  Arch.  gén,  de  méi..  juin  1899.) 

Léiilons  nerwensen  eentraleai  dans  l'empolMouueiiient  lent 
par  le  chlorhydrate  de  eocalne.  —  Les  lésions  de  l'întoxication 

par  le  chlorhydrate  de  cocaïne  sont  analogues  à  celles  de  beaucoup 
d'intoxications  (morphine,  arsenic,  plomb)  ou  d'infections  géné- 
rales (septicémie  par  le  proteus,  le  pneumocoque).  Il  n'y  a  pas  de 
lésion  caractéristique.  Tandis  que  chez  les  animaux  soumis  à 
l'inanition  la  moelle  généralement  n'est  pas  altérée  ou  l'est  très 
peu,  elle  est  profondément  modifiée  dans  l'empoisonnement  par 
la  coca!ne.  La  cocaïne  semble  avoir  une  action  plus  intense  chez 
les  animaux  à  jeun. 

La  distribution  des  lésions  chez  les  animaux  alimentés  comme 
chez  ceux  qui  restent  à  jeun  est  la  suivante  :  le  cerveau  est  la 
partie  la  plus  altérée,  puis  le  cervelet,  la  moelle  et  enfin  les  gan- 
glions intervertébraux.  Les  lésions  ne  sont  pas  aussi  graves  ni 
diffuses  chez  tous  les  animaux. 

Dans  des  cas  d'intoxication  aiguë,  l'auteur  n'a  pas  vu  de  lésions. 
Les  modifications  que  subit  la  nutrition  peuvent  concourir  à  favo- 
riser les  lésions  du  système  nerveux  central. 

Il  arrive  à  la  conclusion  que  les  lésions  produites  par  le  chlor- 
hydrate de  cocaïne  dépendent  en  partie  de  l'action  directe  de  ce 
poison  sur  le  système  nerveux,  en  partie  des  modifications  des 
échanges.  Ainsi  s'explique  l'absence  de  lésions  dans  les  intoxica- 
tions aiguës.  (Daddi,  Sperimentale,  anno  53,  fasc.  1.) 

Ui  lutte  eontre  la  tabereaioaie,   par  NiEWENGLOWSKI,   Paris, 

Société  d'éditions  scientifiques,  1899.  —  M.  Niewenglowski  a 
réuni  en  opuscule,  en  les  adaptant,  les  articles  qu'il  a  publiés  sur 
ce  sujet  dans  la  Science  française  dans  un  but  de  vulgarisation. 
Il  passe  successivement  en  revue  la  nature  de  la  tuberculose,  sa 
prophylaxie,  la  question  du  terrain,  le  traitement  et  les  médica- 
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meiits  dirigés  contre  la  tuberculose,  les  dangers  auxquels  exposent 
les  tuberculeux  dans  la  famille  les  magasins,  les  ateliers,  au 
théâtre,  dans  l'armée,  à  Técole,  enfin  ce  que  sont  les  tuberculeux 
à  l*hôpital  et  comment  on  devrait  les  hospitaliser.  11  préconise 
comme  tout  le  monde  le  balayage  humide,  l'emploi  de  crachoirs 
spéciaux  contenant  un  liquide  antiseptique,  l'ébullition  du  lait  et 
arrive  à  celte  conclusion  qu'impose  d'ailleurs  l'étude  d'un  grand 
nombre  de  tuberculeux,  à  savoir  que  la  tuberculose  est  une  ma- 
ladie curable  surtout  si  elle  est  soignée  dès  le  début. 

Le  traitement  hygiénique  par  la  vie  au  grand  air,  l'aération,  la 
suralimentation  constituent  le  meilleur  traitement,  tandis  que 
l'emploi  des  médicaments  doit  être  surveillé  avec  soin. 

L.-J. 

WlLBRAND    et    SaeMGER.    Die    IVeuroloffle    de«    auges.   —  Un 

volume,  avec  63  figures  dans  le  texte,  Wiesbade,  édition  de  Berg- 
mann,  1899.  —  Cet  ouvrage  contient  dans  306  pages  les  articles 
suivants:  1°  la  forme  et  la  position  des  membranes  oculaires; 
i°  forme  et  étendue  de  la  fente  palpébralc  dans  ses  rapports  phy- 
siologiques et  pathologiques;  3''  les  réflexes  palpébraux  et  des 
rapports  anatomiques  des  muscles  orbiculaires  des  paupières  ;  4o  les 
rapports  entre  les  mouvements  des  paupières  et  le  globe  oculaire; 
>  les  contractions  spasmodiques  dans  les  muscles  élévateurs  des 
paupières;  du  relâchement  dans  le  muscle  élévateur  de  la  pau- 
pière supérieure;  du  ptosis.  —  Une  analyse  détaillée  de  ce  travail 
se  trouve  résumée  par  M.  le  D""  Kunn  dans  le  Wiener  Klinische 
Rundschau,  n'  25  juin  1899. 

^    Rythme  respiratoire    de    Gbejne-Stokeii,  e(   phénomènes 

aiisoeiéii,  par  le  D'  Rabé  [Gazette  des  hôpitaux,  17  juin  1899). 
—  Troubles  oculo-pupilîaires.  Les  troubles  fonctionnels  de  la 
musculature  oculaire  devraient  rentrer  dans  l'étude  générale  des 
phénomènes  psychiques  et  moteurs  connexes  du  rythme  de  Stokes, 
mais,  en  raison  de  leur  individualité,  de  leur  importance,  nous 
leur  consacrons,  à  l'instar  des  auteurs,  un  paragraphe  spécial. 
Leube,  le  premier,  signale  des  modifications  du  muscle  pupillaire. 
Zierassen  et  Biot  décrivent  ensuite  les  troubles  de  la  musculature 
extrinsèque.  Centres  oculo-moteurs  et  centres  cilio-spinaux  par- 
ticipent donc  à  la  souffrance  des  zones  pariétales,  et  les  variations 
observées  consistent  en  des  oscillations  conjuguées  des  deux  yeux, 
lentes  et  rapides,  et  en  alternatives  de  resserrement  et  de  dilata- 
tion de  l'orifice  irien. 

La  déviation  lente  des  globes  oculaires  se  produit  pendant  les 
deux  phases  du  cycle,  de  préférence  pendant  celle  d'apnée,  et  les 
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yeux  se  convuisent  le  plus  souvent  en  haut,  rarement  en  bas, 
presque  toujours  en  haut  et  à  droite. 

Les  mouvements  oscillatoires  rapides,  le  nystagmus  s'effectuent 
suivant  les  deux  diamètres  horizontal  et  vertical,  et  au  cours  de 
l'une  ou  l'autre  des  périodes,  quelquefois  pendant  les  deux  :  chez 
l'un  des  malades  de  Saioz,  le  nystagmus  vertical  pendant  le  repos 
inspiratoire  devenait  transversal,  avec  le  stade  d'activité.  Ces  va- 
riations dans  l'excitabilité  des  centres  oculo-moteurs  ne  paraissent 
pas  subordonnées  au  principe  de  l'intermittence,  qui  régit  les 
autres  éléments  constitutifs  de  Cheyne-Stokes,  mais  avec  les  phé- 
nomènes pupiliaires,  la  loi  de  périodicité  reprend  ses  droits,  et 
nous  allons  voir  les  modifications  de  l'orifice  irien  évoluer  paral- 
lèlement aux  phases  d'apnée  et  polypnée. 

La  dernière  inspiration  achevée,  la  pupille  se  met  en  myosis  et 
devient  punctiforme  ;  elle  reste  telle  pendant  toute  la  durée  de  la  pé- 
riode respiratoire.  Avec  le  premier  soulèvement  du  thorax,  l'orifice 
irien  se  dilate;  quelquefois  la  dilatation  précède  d'un  temps  mi- 
nime le  retour  de  la  respiration  et  permet  de  prédire  l'imminence 
de  la  reprise.  La  pupille  grandit  en  même  temps  que  la  respira- 
tion prend  de  l'ampleur  et  de  l'accélération.  A  l'instant  de  l'acné, 
la  mydriase  est  absolue,  et  l'iris  se  réduit  à  une  simple  bande- 
lette linéaire.  Pendant  la  décroissance  respiratoire,  la  pupille  se 
rétrécit  graduellement  pour  reprendre  l'état  punctiforme  avecle 
début  de  la  pause. 

Parfois,  surtout  dans  les  cas  graves,  la  contraction  ou  la  détente 
du  muscle  irien  s'effectuent  brusquement;  dès  la  première  inspi- 
ration, la  mydriase  atteint  son  maximum  de  développement,  avec 
le  début  de  la  phase  descendante,  la  pupille  se  resserre  au  mini- 
mum. 

Un  malade  de  Merkel  était  hémiplégique  du  côté  gauche  et  restait 
insensible  depuis  sa  paralysie;  la  pupille  gauche  se  rétrécit  aussi, 
bien  moins  cependant  que  la  droite  ;  pendant  le  stade  d'activité 
respiratoire,  les  globes  oculaires  se  portent  en  dehors,  mais  le 
déplacement  de  l'œil  gauche  est  à  peine  marqué. 

Comme  Ziemssen  l'avait  fait  remarquer,  en  même  temps  que 
la  pupille  se  contracte,  elle  devient  incapable  de  réagir  à  la 
lumière,  et  elle  ne  recouvre  sa  sensibilité  qu'avec  le  début  de  la 
dilatation. 

Enfin,  troubles  de  la  musculature  extrinsèque  et  intrinsèque 
peuvent  évoluer  parallèlement  au  cours  d'une  même  période  res- 
piratoire. 

Tels  sont  les  troubles  des  muscles  lisses  et  striés,  d'ailleurs 
très  irréguliers  dans  leur  apparition,  que  Ton  peut  seuls  relever 
du  côté  des  yeuXk  L'innervation  des  premiers  peut  traduire  seule 
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les  variations  périodiques  de  son  excitabilité,  les  seconds  gardent 
constamment  leur  tonicité  normale.  D'autres  fois,  les  termes  se 
renversent,  et  les  muscles  moteurs  du  globe  oculaire  font  tous  les 
frais  de  la  scène  morbide. 

Hais  souvent  l'examen  ne  permet  de  relever  aucune  modifica- 
tion des  centres  cilio-spinaux  et  oculo-moteurs;  règle  générale, 
dans  ces  cas,  le  myosis  est  permanent,  et  dure  autantet  même 
plus  que  le  rythme  de  Cheyne*Stokes. 

Catertiete  léonine.  —  M.  le  prof.  Pisenti,  de  Pérouse,  assisté 
des  docteurs  Succonni,  Buldeschi  et  Mudrazza,  vient  d'opérer  de 
la  cBtaracte  un  jeune  lion  d'une  ménagerie. 

Le  terrible  animal,  après  avoir  été  solidement  ligoté,  a  été 
chloroformé.  L'opération  a  réussi,  et  après  qu'on  eut  fait  un  point 
de  suture  à  la  partie  opérée,  le  lion  a  été  renfermé  dans  une  cage 
de  la  ménagerie,  protégé  de  la  lumière.  {La  Médecine  interna- 
tionale^ juin  1899.) 

Tmltemenl  de  l'ophtalmie  pnralente  des  nouTean-néii,  le* 
eaniériiiatlons  an  nitrate  d'aripent  deux  fols  par  Jour,  par  le 

D'  Galesowski.  —  S'il  existe  une  affection  qui  doit  constamment 
tenir  en  éveil  l'attention  des  ophtalmologistes  et  contre  laquelle  ils 
doivent  sans  cesse  mener  le  bon  combat,  c'est  incontestablement 
l'ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés. 

De  toutes  les  maladies  qui  atteignent  l'organe  de  la  vision,  c'est 
celle  qui  fait  lé  plus  d'aveugles,  et  nous  sommes  cependant 
puissamment  armés  contre  elle,  et  je  puis  dire  sans  hésitation 
que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  guérison  sans  compli- 
cations cornéennes  doit  être  la  règle.  Lorsque  l'ophtalmie  puru- 
lente fait  un  aveugle,  ou  laisse  après  elle  une  cornée  opaque, 
en  peut  presque  affirmer  que  le  traitement  a  été  mal  dirigé  ou 
appliqué  trop  tard. 

La  thérapeutique  ophtalmologique  possède  contre  cette  affec- 
tion un  agent  aujourd'hui  classique  et  dont  les  preuves  ne  sont 
plus  à  faire  :  c'est  le  nitrate  d'argent.  Les  traités,  les  manuels  et 
les  journaux  d'ophtalmologie  et  de  médecine  générale  regorgent 
d'articles  où  sont  mentionnés  les  merveilleux  résultats  qu'il 
donne  et  la  manière  de  l'appliquer,  et  cependant  il  nous  arrive 
souvent,  trop  souvent  même,  de  voir  à  nos  cliniques  des  enfants 
dont  les  cornées  sont  touchées,  quelquefois  très  sérieusement. 
Parfois  cela  est  dû  à  l'incurie  et  à  l'ignorance  des  parents  et  de 
leur  entourage,  qui  se  figurent  que  «  ce  n'est  rien,  que  ça  va  se 
passer  »  et  ne  se  décident  à  nous  consulter,  nous  antres  ophtalmo* 
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logistes,  que  lorsqu'ils  se  convainquent  que  c  ça  ne  se  passe  pas  >. 
D'autres  fois,  l'enfant  a  déjà  été  soigné  ;  le  médecin  ou  la  sage- 
femme  a  ordonné  des  lavages  à  l'eau  boriquée  ou  au  sublimé  et 
des  instillations  d'un  collyre  au  nitrate  d'argent  et  ils  s'en  vont,  la 
conscience  tranquille,  convaincus  quMls  ont  fait  le  nécessaire  pour 
obtenir  la  guérison  de  l'ophtalmie;  mais  l'ophtalmie  ne  guérit  pas, 
elle  s'aggrave,  au  contraire,  et  on  se  décide  à  envoyer  l'enfant  au 
spécialiste,  alors  qu'on  aurait  dû  commencer  par  là.  Il  est  enfin 
des  cas  pour  lesquels  ces  raisons  ne  sauraient  être  invoquées. 

Je  ne  rapporterai  pas  ici  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  la 
Société  d'ophtalmologie  de  Paris,  au  Congrès  de  la  Société  fran- 
çaise d'ophtalmologie  et  à  la  Société  médicale  du  IX'  arrondis- 
sement, au  siyet  de  cette  méthode,  alors  nouvelle,  et  contre 
laquelle  de  nombreux  adversaires  ne  pouvaient  apporter  aucun 
argument  décisif  et  probant.  Leur  opposition,  en  effet,  était  basée 
sur  les  difficultés  de  son  application  par  des  mains  inexpérimentées 
et  principalement  sur  les  brillants  résultats  que  leur  donnaient 
les  cautérisations  au  nitrate  d'argent.  Il  n'en  est  plus  de  même 
aujourd'hui,  car  nous  pouvons  lui  opposer  des  faits. 

Les  deux  observations  suivantes  ayant  trait  à  des  enfants  traités 
par  cette  méthode,  avec  un  résultat  désastreux,  m'ont  poussé  à 
dire  tout  le  mal  que  j'en  pense. 

Observation  I. 

Enfant  de  11  jours.  L'ophtalmie  s'est  montrée,  le  quatrième  jour 
de  la  naissance,  aux  deux  yeux.  Il  est  immédiatement  porté  à  une 
clinique  officielle  d'ophtalmologie  et  soumis  au  traitement  par  les 
grands  lavages  au  permanganate  de  potasse.  Il  en  sort  au  bout  de 
trois  semaines  et  m'est  conduit  le  5  mai  1899.  Il  n'y  a  plus  de 
sécrétion  purulente,  mais  les  deux  cornées  sont  infiltrées  dans 
toute  leur  étendue  et  présentent  une  petite  ulcération  centrale  et 
superficielle. 

Observation  II. 

Enfant  de  13  jours,  né  le  24  mars  1899  à  la  maternité  d'un 
grand  hôpital  de  Paris.  L'ophtalmie  débute,  le  cinquième  jour 
après  là  naissance,  à  l'œil  gauche.  Traitement  par  les  grands  lavages 
à  l'acide  phénique  et  instillations  d'un  collyre  au  nitrate  d'argent, 
que  l'on  cesse  au  bout  de  deux  jours.  Cet  enfant  est  porté  à  ma 
clinique  le  24  mars  1899.  Œil  gauche  :  plus  de  sécrétion  puru- 
lente, mais  la  cornée  est  infiltrée  dans  toute  son  étendue  et  présente 
au  centre  une  ulcération  superficielle.  A  droite,  les  paupières 
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sont  énormes,  rouges  et  chaudes  ;  en  les  entr'ouvrant,  il  s'échappe 
un  flot  de  pus;  la  cornée  est  saine.  Cet  oeil  est  soumis  au  traite- 
ment suivant  :  des  lotions  avec  de  l'eau  phéniquée;  toutes  les 
heures,  lavage  de  l'œil  avec  de  l'eau  boriquée  et  deux  fois  par 
jour,  cautérisation  de  la  conjonctivite  palpébrale  avec  une  solution 
de  nitrate  d'argent  au  40°.  En  quinze  jours,  guérison  complète 
avec  intégrité  de  la  cornée. 

On  m'objectera  que  deux  cas  ne  sont  pas  suffisants  pour  con- 
damner un  mode  de  traitement  et  que  le  nitrate  d'argent  peut 
aussi  parfois  être  infidèle.  Nous  y  voyons,  en  effet,  les  deux  yeux 
atteints  de  conjonctivite  purulente  grave  et  traités,  l'un  par  les 
grands  lavages  à  l'acide  phénique,  l'antre  par  les  cautérisations 
au  nitrate  d'argent,  avec  un  résultat  absolument  différent. 

l**  Lavage  toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux  heures,  suivant 
l'abondance  plus  ou  moins  grande  de  la  sécrétion,  avec  une  solu- 
tion saturée  d'acide  borique.  Avoir  soin  de  bien  entr'ouvrir  les 
paupières  et  d'inonder  l'œil  avec  la  solution  boriquée  au  moyen 
d'un  tampon  d'ouate. 

'i?  Cautérisation  de  la  conjonctivite  palpébrale,  les  paupières 
étant  retournées,  avec  une  solution  plus  ou  moins  forte  au  nitrate 
d'argent  suivant  la  gravité  du  cas.  Dans  les  cas  très  graves,  les 
cautérisations  sont  faites  deux  fois  par  jour,  avec  un  intervalle  de 
neuf  ou  dix  heures,  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  au  40*. 

3°  S'il  y  a  gonflement  prononcé  par  rougeur  intense  des  pau- 
pières, appliquer  en  permanence  des  compresses  d'eau  boriquée 
glacées. 

Les  heureux  résultats  que  j'ai  obtenus  avec  ce  traitement  me 
font  un  droit  de  proclamer  hautement  sa  supériorité  sur  tous  ceux 
qui  lui  ont  été  opposés  jusqu'ici. 

Tamear  du  cervelet,  par  M.  Trenel.  —  Le  malade  avait  pré- 
senté de  l'amaurose  progressive  avec  hallucinations  mouvantes  de 
la  vue,  des  attaques  épileptiformes,  du  dérobement  des  jambes 
sans  ataxie.  Mort  par  marasme. 

A  l'autopsie,  tumeur  volumineuse  du  bord  antérieur  du  cervelet, 
comprimant  complètement  la  moitié  droite  de  la  protubérance  ; 
la  paroi  inférieure  de  la  fosse  cérébelleuse,  à  laquelle  elle  adhère, 
est  perforée.  La  tumeur  est  mamelonnée  et  présente  de  gros 
kystes  dans  sa  partie  externe,  remplis  de  liquide  séreux.  A  la  coupe 
(faite  après  durcissement  au  formol),  la  tumeur  parait  adhérer  et 
faire  corps  avec  le  tissu  nerveux.  Il  existe  en  arrière  d'elle,  en 
pleine  substance  du  cervelet,  une  sorte  de  kyste  limité  par  une 
mince  paroi  et  rempli  d'une  matière,  élastique  au  toucher,  et 
ayant  une  couleur  blanc  opalin. 
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L'examen  histologiqae  fit  reconnaître  un  gliomeavec  vaisseaux 
télangectasiés  et  entouré  d'hémorragies  récentes  ou  anciennes 
avec  débris  ocreux. 

(Presse  médicale,  28  mai  4898.)  —  F.  D. 

La  déslnrectloii  dtt  chAUip  opértiiolre,  par  le  prof.  LanDERER 

etleD'-C.  Kramer  (Cen^rfl/ft/a«.  /"ttr  Cftinirgfte,1898,n»8,p.209). 
—  Au  début  de  leur  article  les  deux  auteurs  posent  en  fait  que 
jusqu'ici  on  n'a  point  réussi  à  réaliser,  d'une  façon  satisfaisante, 
la  désinfection  du  champ  opératoire.  D'une  communication 
adressée  à  i'avant-dernier  Congrès  de  la  Société  allemande  de  chi- 
rurgie, par  Lauenstein,  il  résulte  que  ce  chirurgien  n'a  réussi  â 
rendre  la  peau  parfaitement  aseptique,  dans  les  limites  du  champ 
opératoire,  que  49  fois  sur  124,  malgré  les  plus  minutieuses  pré- 
cautions prises  pour  atteindre  le  résultat  en  question. 

On  admet  généralement  que  les  micro-organismes  qui  infectent 
le  tégument  externe  se  trouvent  en  suspension  dans  les  matières 
grasses  sécrétées  par  la  peau.  Effectivement  l'expérience  clinique 
a  démontré  que  seuls  les  agents  de  désinfection  capables  de  dis- 
soudre les  graisses  étaient  aptes  à  remplir  efficacement  leur  rôle 
de  désinfectants.  Ainsi  le  nettoyage  mécanique  de  la  peau  avec  de 
l'eau  de  savon,  le  rasage,  les  frictions  avec  de  l'ouate  imbibée 
d'éther  occupent  le  premier  rang  parmi  les  moyens  usités  pour 
obtenir  la  désinfection  de  la  peau.  On  peut  se  demander,  d'autre 
part,  si  le  lavage  de  la  peau  avec  des  solutions  antiseptiques  a  une 
utilité  quelconque. 

Les  deux  auteurs  estiment  qu'on  n'apprécie  pas  à  sa  valeur  le 
rôle  de  la  peau  dans  le  développement  des  infections  cutanées. 
Jusqu'ici  on  ne  s'est  préoccupé  que  d'obtenir  une  désinfection 
superficielle.  Or,  il  ebt  avéré  que  les  micro-organismes  pénètrent 
dans  la  profondeur  des  glandes  cutanées  (Garré,  etc.).  Les  micro- 
organismes qui  réalisent  ces  conditions  d'habitat  entrent  en  jeu 
quand  il  se  produit  une  suppuration  cutanée  abondante;  ce  sont 
surtout  eux  qui  infectent  la  plaie.  M.  Landerer  se  propose  de 
revenir  sur  ce  point,  dans  une  publication  ultérieure.  Mais  dès 
maintenant  il  a  tenu  à  insister  sur  ce  que  ces  micro-organismes, 
logés  dans  la  profondeur  de  la  peau,  ne  peuvent  être  atteints  par 
un  désinfectant  qu'autant  que  celui-ci  se  trouve  à  l'état  gazeux. 
Partant  de  là,  les  deux  auteurs  en  sont  venus  à  l'idée  d'expéri- 
menter la  formaline  comme  agent  de  désinfection  du  tégument 
externe.  Ils  se  sont  servis  dans  ce  but  d'une  solutionde  formaline 
à  1  p.  100. 

Il  ont  d'abord  acquis  la  preuve  de  la  valeur  pratique  de  ce  mode 
de  désinfection.  Puis  ils  ont  soumis  leurs  essais  au  contrôle  bac- 
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tériologique.  Sur  30  expériences  d'ensemeiiceinent  qu'ils  ont 
faites,  4  seulement  ont  donné  des  résultats  positifs,  dont  3  avec 
éclosion  d*un  très  petit  nombre  de  colonies.  On  peut  dire  que, 
dans  80  à  90  p.  100  des  cas,  la  peau  est  restée  complètement 
stérile. 

Pour  ce  qui  concerne  les  résultats  cliniques,  les  deux  auteurs 
annoncent  que  sur  un  ensemble  de  60  cas  où  ils  ont  eu  recours  à 
l'emploi  de  la  formaline  pour  la  désinfection  de  la  peau,  il  n'y  en 
a  eu  que  3  où  la  réunion  par  première  intention  a  été  entravée. 
Dans  ces  trois  cas  il  s'agissait  d'opérations  de  cures  radicales  de 
hernies  anciennes  et  volumineuses;  des  fragments  du  sac  à  parois 
très  épaisses  se  sont  éliminées  plus  tard  par  le  drain,  sans  qu'il 
se  soit  produit  de  fièvre. 

La  technique  de  la  désinfection  par  la  formaline  est  très  simple  : 
après  le  bain  d'usage  et  le  brossage  de  la  peau  de  tout  le  corps  à 
l'eau  de  savon,  on  applique  sur  le  champ  opératoire  une  com- 
presse imbibée  d'une  solution  de  formaline  à  1  p.  100,  et  par- 
dessus, une  couche  de  tissu  imperméable.  La  compresse  imbibée 
de  formaline  est  laissée  en  place  pendant  douze  heures.  Au  besoin, 
ou  renouvelle  l'application  une  ou  deux  fois.  Une  application  pro- 
longée au  delà  de  trente-six  heures  aurait  pour  effet  de  durcir  la 
peau,  ce  qui  gênerait  la  réunion  par  première  intention.  Immé- 
diatement avant  d'opérer,  on  brosse  le  champ  opératoire  à  l'eau 
de  savon,  on  rase  la  peau,  on  fait  une  friction  à  l'éther  et  un 
lavage  avec  une  solution  de  sublimé. 

Cattses  de  retard  anormal  danm  la  formadon  de  la  chambre 
antérieure  danii  l'opération  de  la  eataraete,  par  le    D^  UrIBE 

Trogonso.  — Cet  article  est  une  très  intéressante  revision  de  toutes 
les  opinions  sur  cet  accident  fréquent  à  la  suite  de  l'opération  de 
la  cataracte. 

L'auteur  commence  par  distinguer  très  justement  deux  cas  : 
d'abord  le  défaut  de  cicatrisation,  ensuite  le  défaut  de  formation. 
Le  premier  ne  doit  pas  nous  occuper,  le  second  seul  demande  à 
être  expliqué. 

Selon  Panas,  il  s'agirait  de  légères  synéchies  qui  obstruent  la 
pupille  et  empêchent  l'humeur  aqueuse  d'aflluer  vers  la  chambre 
antérieure. 

Trim  et  Valude  considèrent  comme  cause  habituelle  les  caillots, 
les  irrégularités  de  la  plaie,  la  pression  palpébrale. 

Pour  de  Spéville,  il  y  a  un  arrêt  dans  la  sécrétion  de  l'humeur 
aqueuse,  déterminé  par  le  choc  opératoire. 

Dechamps  pense  que  le  retard  de  fermeture  de  la  plaie  produit 
l'adhérence,  l'agglutination  de  l'iris  et  de  la  cristallolde  à  la  face 
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postérieure  de  cette  membrane,  par  suite  de  la  blessure  de  Tépi- 
thélium  par  la  curette  employée  pour  le  nettoyage  de  la  chambre 
antérieure. 

M.  Troconso  admet  deux  hypothèses  :  ou  bien  la  sécrétion  ne  se 
fait  pas  comme  normalement,  ou  bien  le  liquide  s'écoule  d'une 
manière  constante  à  mesure  qu'il  se  produit. 

L'application  de  la  circonférence  de  l'iris  contre  l'angle  de  filtra- 
tion  fait  obstacle  à  l'excrétion  des  liquides  intra-oculaires. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  faut  tenir  compte  pour  le  traite- 
ment de  l'état  de  la  tension  intra-oeulaire;  on  emploiera  l'atropine 
si  elle  est  inférieure  à  la  normale;  si  elle  augmente,  on  devra 
mettre  en  pratique  le  décollement  de  l'iris  par  la  spatule  ou  l'iri- 
dectomie.  {Clinique  ophtaltn.) 

J)'  Valois. 

TraUemenl  de  la  kértitlte  et  de  la  conjonctivite  chroniqoe. 

—  Le  D'  Sassaparel,  médecin  de  l'armée  russe,  a  obtenu  de  bons 
résultats,  dans  les  cas  de  kératite  phlycténulaire,  ulcère  cornéen, 
conjonctivite  chronique  et  épisclérite,  en  employant  le  massage 
après  avoir  placé  dans  le  cul- de-sac  inférieur  de  la  conjonctive  an 
peu  de  cette  pommade  : 

Solution  de  bichlorure  d'hydrargyre  à  5  p.  100 1  goutle. 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0  gr.  10 

Vaseline 30  gr. 

Laguérison  aurait  étéobtenueen  moyenne  en  dix  jours.  (Atyorma 
medica,  12  mai  1898.) 

Sur  les  pnraljiileo  •panmodlqneo  cérébro-spinale»  hérédo- 

ffamiilaies,  par  M.  RuMMO.  —  Les  formes  morbides  hérédo-farai- 
liales  se  rangent  sous  trois  chefs,  suivant  que  les  symptômes  sont 
sous  la  dépendance  de  lésions  :  a)  des  neurones  moteurs;  b)  des 
neurones  sensitifs;  c)  ou  de  lésions  combinées  des  uns  et  des 
autres,  avec  ou  sans  participation  du  cervelet. 

M.  Rummo  rapporte  l'histoire  de  trois  membres  de  la  même 
famille,  atteints  de  paralysie  spinale  spasmodique;  de  deux  frères 
présentant  le  syndrome  spasmodique  cortico-bulbo-protubérantiel; 
de  quatre  membres  d'une  autre  famille,  ressemblant  beaucoup 
aux  derniers,  mais  ayant  les  réflexes  normaux  ou  affaiblis,  du  nys- 
tagmus,  avec,  chez  l'un  deux,  de  l'ataxie  cérébelleuse. 

Quelques  symptômes  deutéropathiques  des  paralysies  spasmo- 
diques  cérébro-spinales  les  rapprochent  donc  des  formes  hérédo- 
familiales  sensitivo-sensorielles  amyotrophiques  ou  cérébelleuses. 
Toutes  ces  affections  hérédo-familiales  ont  un  point  commun, 
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l'origine    de   leur  substratum   anatomique    :    hypoplasie,    état 
régressif,  ou  trouble  de  développement  dans  quelque  région  des 
centres  ou  des  faisceaux  nerveux. 
(Académie  médico-chirurgicaJe  de  Palerme,  23  janvier  1898.) 

Le  glaucome  et  son  traitement,  par  le  D*^  J.  Lopez   OCANA 

{Gaceta  Medica  Catalana,  21  mars  1899).  —  Les  conclusions  du 
travail  de  l'auteur  sont  :  l"*  Le  glaucome  proprement  dit  repré- 
sente un  processus  artério-scléreux  se  manifestant  dans  les  plus 
importants  éléments  du  globe  oculaire,  et  qu'on  doit  combattre 
par  riridectomie  pratiquée,  le  plus  tôt  possible,  dans  la  période 
aiguë,  et  dans  n'importe  quelle  autre  période,  pourvu  que  le 
malade  conserve  un  reste  de  vision  (but  optique),  ou  que  per- 
sistent les  douleurs  caractéristiques,  même  avec  vision  disparue 
(but  thérapeutique);  il  faut  toutefois  examiner  soigneusement 
l'état  cérébral  des  malades  pour  éviter,  comme  cela  est  arrivé  à 
plusieurs  reprises,  que  ceux-ci  ne  succombent  par  ictus  apoplec- 
tique trois  ou  quatre  jours  après  l'opération. 

'±'*  li  existe  certains  cas  pathologiques  qu'on  pourrait  appeler 
faux  glaucomes  dépendant  d'une  lésion  neurotrophique  cérébrale, 
et  caractérisés  par  la  présence,  ordinairement  dans  un  seul  œil, 
de  quelques  symptômes  du  glaucome,  spécialement  l'iridoplégie, 
l'augmentation  de  pression  et  une  perte  légère  de  l'acuité  visuelle, 
ainsi  que  d'autres  symptômes  indépendants  du  glaucome  comme, 
par  exemple,  i'exophtalmie  plus  ou  moins  prononcée  qu'on  voit 
apparaître  quelquefois.  Ces  cas,  produits  par  des  états  inflamma- 
toires limités  à  la  base  du  crâne,  doivent  être  traités  par  les  déri- 
vatifs intestinaux  et  les  résolutifs  à  l'intérieur  (préparations 
iodées);  on  recourra  plus  tard  à  Firidectomie,  si  la  lésion  oculaire 
tendait  à  progresser. 

S""  Le  glaucome  faux,  aussi  bien  que  le  vrai,  réclame  toujours 
un  traitement  pharmaceutique  post-opératoire  dans  le  but  de 
modifier  dans  la  mesure  du  possible  la  cause  productrice. 

4®  Les  maladies  de  l'iris,  du  corps  ciliaire  et  de  la  choroïde  se 
manifestant  par  des  douleurs  intenses,  de  l'augmentation  de  pres- 
sion et  une  perte  plus  ou  moins  notable  de  la  vision,  doivent  être 
désignées  comme  affections  par  excès  de  tension.  De  cette  façon, 
on  fera  ressortir  que  ce  sont  des  maladies  locales  qui  doivent  être 
traitées  par  les  méthodes  usitées  en  pareil  cas. 

Traitement  des  conjonctivites  snbalf^nës,  d'après  le  pro- 
cMé  de  Blard,  avec  pulvérisation  préalable  sur  les  pau- 
pières d'une  solution  d'acide  borique  à  2  p.  100  {Thérapeu- 
tique moderne  russe,,  n**  A  et  5,  1899).  —  On  sait  que  dans  le 
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traitement  des  conjonctivites  subaiguês,  Biard  emploie  l'oxyde  de 
mercure  jaune,  sous  forme  de  pommadé  à  1/3  p.  100. 

SousDOLSKi  crut  utile  de  faire  précéder  ce  traitement  par  la 
pulvérisation  sur  les  paupières  d'une  solution  d'acide  borique  ii 
^  p.  100.  Les  résultats  oblenus  par  ce  traitement  combiné  ont  été 
les  suivants  :  au  bout  de  trois  à  cinq  jours,  la  conjonctivite 
subaiguê  devient  un  simple  catarrhe;  au  bout  de  sept  à  dix  jours, 
le  larmoiement  et  la  sécrétion  séreuse  diminuent  considérable- 
ment, la  commissure  conjonctivale  devient  moins  injectée  en 
même  temps  que  les  sensations  subjectives  se  font  moins  intenses. 

Aucun  trouble  vaso-moteur  du  côté  de  l'appareil  oculaire  n'a 
jamais  été  observé  dans  le  traitement  en  question  ;  il  en  est  de 
même  pour  les  récidives  —  et  cela  pourrait  être  attribué  à 
l'action  tonifiante  générale  de  la  pulvérisation  sur  la  conjonctive 
palpébrale. 

La  durée  du  traitement  après  que  la  conjonctivite  subaiguê  s'est 
transformée  en  un  simple  catarrhe,  est  de  douze  à  quinze  jours  en 
moyenne.  Il  faut  faire  remarquer  que  la  pommade  n'était 
employée  que  pendant  les  premiers  deux  ou  trois  jours;  les  autres 
jours  le  traitement  a  consisté  uniquement  en  pulvérisations  sur 
les  paupières  avec  la  solution  indiquée.  Et,  à  ce  propos,  disons 
que,  les  premiers  temps,  tous  les  malades  se  plaignaient,  à  la  suite 
des  pulvérisations,  d'un  certain  malaise,  et  d'une  sensation  désa- 
gi'éable  dans  les  yeux;  cette  sensation  disparaissait  du  reste  assez 
rapidement. 

La  pommade  était  introduite  dans  le  sac  conjonctival,  à  l'aide 
d'une  sonde  métallique,  et  on  en  enlevait  l'excès  des  bords  palpé- 
braux  avec  de  l'ouate  hydrophile.  On  prescrivait  aux  malades  de 
ne  pas  se  laver  les  yeux  pendant  les  trois  ou  quatre  premières 
heures  qui  suivaient  l'introduction  de  la  pommade,  qu'on  faisait 
vingt  minutes  après  la  pulvérisation  des  paupières. 

1*11   cas    de   panophtaliuie    métaiitatlqae    luréirale,    par   le 

D"*  Mansilla  {Communication  à  V Académie  médico-chirurgicale 
espagnole),  —  Il  s'agit  d'un  ancien  blennorragique  avec  rétrécis- 
sement de  l'urètre,  à  qui  on  pratiqua  une  urétrotomie  interne, 
qui  réussit  parfaitement,  bien  que  l'urine  contint  comme  aupara- 
vant du  pus. 

Quatre  jours  après  l'urétrotomie,  et  sans  manifestation  anté- 
rieure du  côté  des  yeux,  le  malade  se  plaignit  de  troubles  dans  la 
vision  de  l'œil  droit,  qui  augmentèrent  de  jour  en  jour,  s'accom- 
pagnant  de  douleurs  dans  l'œil,  irradiées  vers  la  tempe  et  le  front, 
ainsi  que  de  chémosis  très  prononcé.  A  l'examen,  on  constata  une 
irido-choroldite  aiguë;  ces  symptômes  augmentèrent  jusqu'à  pro- 
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duire  la  panophtalmie  complète.  Ou  pratiqua  une  sclérotomie  pos- 
térieure, qui  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  pus. 

Comme  auparavant  le  malade  ne  présentait  aucune  lésion  ocu- 
laire, et  qu'il  n'y  avait  dans  la  région  conjonctivale  aucune  infec- 
tion, l'auteur  suppose  que  la  panophtalmie  a  été  produite  par 
quelque  germe  septique,  introduit  dans  le  sang,  par  absorption 
probable  par  la  surface  opératoire  de  Turètre.  Cette  façon  de 
penser  a  été  confirmée  par  l'apparition  d'autres  phénomènes  à 
distance  (pneumonie  de  la  base  du  poumon  gauche,  et  phlegmou 
de  la  cuisse). 

Le  phlegmon  de  l'œil,  la  pneumonie  et  le  phlegmon  de  la 
cuisse,  le  D'  Mansilla  les  considère  comme  des  métastases,  dont 
le  point  de  départ  se  trouve  dans  la  plaie  opératoire.  Il  s'agit  donc 
ici  d'une  pyémie  produite  par  les  urines  purulentes  du  malade, 
qui  ont  infecté  la  plaie  opératoire. 

Ce  cas  est  extraordinaire,  Tauteur  ne  se  souvient  pas  avoir  lu 
ou  vu  aucun  cas  semblable. 

Sur  an   eau  d'adliéreiiee   de  la  paupière  à  la  cornée,  par 

le  D'  GuiOT.  —  Je  viens  d'observer  un  fait  curieux  survenu  au 
cours  d'une  affection  très  probablement  de  nature  érysipélateuse. 
Je  dis  très  probablement,  car  je  n'ai  pas  assisté  à  l'évolution  de 
l'exanthème,  et  les  commémoratifs  sont  quelque  peu  vagues; 
mais,  en  l'espèce,  la  cause  pathogénique  importe  peu  et  ce  que 
je  désire  signaler  ici,  c'est  la  complication  éloignée  qu'il  m'a  été 
donné  de  constater,  complication  peu  ordinaire  :  il  s'agit  en  effet 
d'une  adhérence  du  bord  ciliaire  de  la  paupière  inférieure  au 
centre  de  la  cornée;  cette  paupière  est  en  entropion  et  intime- 
ment soudée  à  la  cornée  leucomateuse  sur  une  longueur  égale  à 
son  méridien  horizontal.  Le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur  est 
conservé.  Il  existe  une  synéchie  antérieure  partielle. 

Les  adhérences  anormales  de  la  paupière  à  la  conjonctive  bul- 
baire ne  sont  pas  rares;  elles  sont  la  conséquence  fréquente  des 
ti*aumatismes  ou  des  biillures,  mais  il  est  exceptionnel  de  ren- 
contrer cette  complication  telle  qu'elle  se  présente  chez  notre 
malade.  11  y  a  eu  évidemment  coïncidence  d'ulcère  cornéen  et 
d'érosion  du  bord  postérieur  de  la  paupière  inférieure,  le  blépha- 
rospasme  et  le  manque  de  soins  ont  cimenté  l'union. 
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THÉRAPEUTIQUE  OCULAIRE 


Les  médications  cacodyliques  prennent  de  plus  en  plus  d'expan- 
sion dans  la  thérapeutique  en  général,  depuis  que  M.  le  profes- 
seur Gautier  a  vulgarisé  les  bienfaits  de  l'acide  cacodylîque  dans 
son  mélange  avec  les  préparations  arsenicales.  L'auteur  a  démon- 
tré, dans  son  travail  lu  à  l'Académie  de  médecine,  qu'il  a  ohteuu 
ceci  de  vraiment  remarquable  que  ce  médicament,  mélangé  avec 
les  sels  arsenicaux,  constitue  des  mélanges  d'une  innocuité  presque 
absolue. 

Voici  les  formules  qui  sont  proposées  pour  ce  médicament  par 
MM.  Danlos  et  Gautier  dans  le  traitement  des  affections  cutanées  : 

Gacodylate  de  sodium 2  grammes. 

S  désuc;é::;;:::::;:;.:::::::  \  ^  »  •^«'--»««- 

Eau  distiUée 60  grammes. 

Essence  de  menthe. il  gouttes. 

Une  cuillerée  à  café  renferme  10  centigrammes  de  cacodyiate 
de  sodium. 

La  même  préparation  par  voie  hypodermique  est  employée 
sous  la  forme  suivante  : 

Chlorhydrate  de  morphine 25  miUigr. 

Chlorhydrate  de  cocaïne 10  centigr. 

Chlorure  de  sodium 20  centigr. 

Cacodyiate  de  soude 5  grammes. 

Eau  phéniquée  à  5/iOO Il   gouttes. 

Eau  distillée Q.  s.  pour  100  ce 


NOUVELLES 


IX«  Congrès  international  d'ophtalmologie. 

Lundi  prochain,  le  14  août,  à  Utrecht,  sera  installé  le  Congrès 
dans  le  bâtiment  de  l'Université,  place  du  Dôme  (Academiegebouw, 
Domplein). 

Mardi,  15  août.  —  A  10  heures,  dans  la  grande  salle  de  l'ini- 
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versité,  l'ouverture  du  Congrès  sera  faite  par  H.  le  D' Argyll  Ro- 
bertson,  Président  du  huitième  Congrès. 

Séances  générales  du  14  au  18  août. 

Th.  Lebër.  —  Die  Ernaehrungsverhaltnisse  des  Auges. 

Priestley-Smith.  — The  treatment  of  strabismus  in  very  young 
children. 

Panas.  —  Paralysies  oculaires  motrices  d'origine  traumatique. 

C.  Reymond.  —  Le  traitement  chirurgical  des  défauts  de  cour- 
bure de  la  cornée. 

H.  Knapp.  —  On  the  syrometrical  position  and  uniform  rota- 
tion of  the  meridians  of  the  eyes. 

Prof.  Dr.  F.  Dimmer.  —  Innsbruck. 

Mardi  15  août,  —  Démonstrations  et  projections  lumineuses. 

Vf.  ËiNTHOVEM.  —  Geometrisch-optiscbe  Tauschungen. 

J.-P.  NuEL.  —  Voies  d'élimination  de  l'humeur  aqueuse  dans 
la  chambre  antérieure. 

Benoit.  —  Voies  d'élimination  au  pôle  postérieur. 

V.  Genderen  Stort.  —  Rétines  de  poissons. 

Mac  Kenzie-Davidson.  —  Localising  foreign  bodies  in  the  eye 
by  X  rays. 

Grossmann.  —  Researches  on  the  eye  by  X  rays. 

M.-E.  MuLDER.  —  Path.  Anatom.  Démonstrations. 

Goldzieher.  —  Degeneratio  circinnata  Retinae. 

Malgolm  Me.  Hardy.  —  Designs  of  Hospitals. 

V.  Zehender's  neues  Instrument  zur  Messung  der  Tiefe  des 
Augenkammers. 

Mercredis  i6  août.  —  Séances  par  sections, 

a.  Anatomie,  Anatomle  pathologique,  Racté  riologie. 

E.  Treacher  Collins.  —  Anatomical  communications. 
W.  B.  Jessop.  —  Glioma  of  Retina. 
Ole  Bull.  —  Path.  changes  of  the  retina  1  vessels. 
H.  Knapp.  —  On  some  rare  Tumeurs  of  the  Orbit. 
ËRNEST  Clarke.  —  The  union  corneal  wounds. 

B.  OpUque,  Physiologie. 

Javal.  —  Sur  les  variations  du  diamètre  de  la  pupille. 
TscHERNiNG.  —  Sur  Ics  changements  accommodatifs. 
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Lans.  —  Physiologie  du  diamètre  de  la  pupille^. 
Abelsdorff.  —  Ueber  das  Verhalten  des  Pupillarreflexs  bei 
verschiedeii  farbiger  Beleuchlung. 

E.  Landolt.  —  Réforme  du  numérotage  des  verres  prisma- 
tiques. 

D.  E.  SuLZER.  —  De  la  périmétrie  des  couleurs. 

F.  OsTWALT.  —  Sur  les  avantages  du  choix  du  foyer  antérieur 
comme  point  de  départ  des  mesures  cliniques  de  la  réfraction. 

A.  DiNADLT.  —  Sur  les  anneaux  colorés,  qu'on  peut  voir  an- 
tour  des  flammes  k  Tétat  normal  ou  pathologique. 

C.  Méthodes  cUniques  et  opératoires. 

Prof.  H.  Sattler.  —  Ueber  Eisencataracte. 

G.  GcTTMANN.  —  Zur  Behandlung  der  Gataracta  complicata. 

0.  ScHiRMER.  —  Ueber  bénigne  postoperative  Cyclitis  auf  infec- 
tioser  Basis. 

Prof.  Goldzieher.  —  Ueber  Iritis  glaucomatosa. 

W.  ScHŒN.  —  Scleritis  und  ihre  Beziehung  zur  Myopie. 

M.  Straub.  —  Zur  Klinik  der  Hyalitis. 

W.  ScHŒN.  —  Die  durch  Krampfe  bewirkle  Veranderungen  im 
Kinderaugen. 

Jeudi  y  17  août.  —  Séances  par  sections. 

Yalude.  —  Action  bactéricide  des  larmes.  Prophylaxie  et  trai- 
tement de  Tinfection  opératoire. 

Louis  DoR.  —  Sur  les  nervi  nervorum  du  chiasma. 

F.-D.-A.-C.  VAN  MoLL.  -—  Conjonctivite  métastatique. 

.D.  Uhthoff.  —  Beitrage  zur  Schadigung  des  Sehens  durch 
Blendung. 

H.  ZwAARDEMAKER  et  Dr  L.-J.  Lans.  —  Ueber  refraclaire  Pha- 
sen  bei  Augenreflexen. 

Silex.  —  Pseudomonochromasie. 

Otto  Neustatter.  -—  Die  Schatten  béim  Skiascopiren. 

Dr.  Pfalz.  —  Ueber  den  Einfluss  exacter  Glasercorlection  in 
der  Jugend  auf  die  Entwicklung  der  Myopie. 

Dr.  NicoLAi.  —  Gewebsspannungen  im  Auge. 

Bietti  und  Axenfeld.  —  Ueber  Nervengeneration  nach  Neu- 
rectomia  optico-ciliaris,  vordere  Ciliarnerven. 

Emile  de  Grosz.  —  Keratitîs  neuroparalytica. 

Dr.  BiELOCHOWSKY.  — Das  Scben  der  Schîelenden. 

Dr.  Pfalz.  —  Ueber  perversen  Astigmatismus.. 

Critchett.  —  Operative  treatment  of  conical  cornea. 

Dr  Sattler.  —  The  ocular  manifestations  of  hyperostosis  cra- 
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nii.  —  Uncommon  orbital  and  ocular  expression  of  maxilary 
Sinusdisease. 

M.-E.  MuLDER.  —  Two  Cases  of  intermittent  enophthalraos 
with  spontanious  pulsation  of  the  eye. 

Enrts-Jones.  —  The  Treatment  of  soine  complicaled  cases  of 
closed  pupil. 

Samuel  Theobald.  —  A  case  of  delachinent  of  retina  with 
complète  reattachment  and  restauration  of  vision. 

B.  BoECKMANN.  —  On  pannns  trachomatosus  and  its  treatment 
by  periectomia  Corneae. 

Vendredi f  18  août.  —  Séances  par  sections» 

Michel.  —  Path.  Veranderungen  der  Âugengefasse. 

E.  Kruckmann.  —  Giebt  es  im  Augeninnern  einen  primaren 
Krebs,  oder  euberhaupt  primare  autonome  epitheliale  Neubildnn- 
gen? 

F.  Heine.  —  Anatomie  des  Conus  myopîcus. 

E.  Franke.  —  Zur  path.  Anat.  der  Lepra  des  Auges. 

W.  ScHON.  —  Die  drei  wesentlichen  analomischen  Verande- 
rungen des  Glaucom-processes. 

F.  Heine.  —  Sarcom métastase  auf  der  Papille. 

George  T.  Stevens.  —  On  the  declinatîons  of  the  vertical  me- 
ridians  of  the  retina. 

K.  Grossmann.  —  The  law  of  Listing  and  palsy  of  the  muscles 
of  the  eye. 

Geo  J.  Bull.  —  On  strabismus. 

W.  KosTER.  —  On  the  elasticity  of  the  Sclerotic  and  its  rela- 
tion to  the  development  of  Glaucoma. 

Dr.  Darier.  —  Du  traitement  des  conjonctivites  par  les  diffé- 
rents sels  d'argent. 

Henri  Dor.  —  Traitement  du  décollement  de  la  rétine. 

RoHMER.  —  Traitement  postopératoire  des  cataractes. 

E.  MoTAis.  —  Nouvelle  méthode  opératoire  du  ptosis  par  la 
greffe  tarsienne  du  muscle  droit  supérieur. 

De  Lapersonne.  —  Des  névrites  optiques,  liées  aux  sinusites 
et  aux  maladies  des  fosses  nasales. 

Emile  de  Grosz.  —  Atropgia  nervi  optici  tabetica. 

Darier.  —  Du  massage  oculaire,  massage  cornéen,  massage 
vibratoire;  du  massage  pression  et  son  action  sur  l'accommoda- 
tion et  la  réfraction. 

Vendredi  après  midi,  —  Séance  de  clôture, 
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Lésion  d'honneur.  —  Ont  été  promus  OU  nommés  dans  l'ordre 
de  la  Légion  d'honneur  :  au  grade  de  commandeur  :  M.  le 
médecin  inspecteur  Drioult;  —  au  grade  d* officier  :  les  médecins 
principaux  de  Tarmée  Pierrot,  Delorme;  —  au  grade  de  cheva- 
lier :  M.  le  D' Sauvineau,  oculiste  de  la  Légion  d'honneur. 

Officiers  de  Pinsttiiciion  publique  :  HH.  les  docteurs  Bertin- 
Sans,  agrégé  près  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier;  Chevrel, 
chargé  de  cours  à  TÉcole  de  médecine  de  Caen;  Hédon,  professeur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier;  Lagrangc,  chargé  de 
cours  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Bor- 
deaux; Ogier,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris;  Poncet,  professeur  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Lyon;  Sandoz,  préparateur  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 

Officiers  d'académie  :  Bosc,  agrégé,  chargé  de  cours  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Montpellier;  Castex,  professeur  à  TÉcole  de  méde- 
cine et  de  pharmacie  de  Rennes;  Charmeil,  professeur  à  la  Faculté 
mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lille;  Chassevant,  agrégé 
près  la  Faculté  de  médecine  de  Paris;  Doyon,  agrégé  près  la 
Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon;  Morel,  chargé  de 
cours  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Tou- 
louse; Penières,  professeur  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Toulouse;  Poisson,  professeur  à  TÉcole  de  médecine 
et  de  pharmacie  de  Nantes;  Puech,  agrégé  près  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier;  Thoury,  chef  de  travaux;  Vallas,  agrégé 
près  la  Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon  ;  Crochet, 
médecin  du  collège  Sainte-Barbe. 

Faculté  de  médecine  de  Pari*.  —  ConcOUrS  de$  cHniques.  — 

Ont  été  nommés  chefs  de  clinique  :  M.  Gestan,  clinique  du  profes- 
seur Jaccoud;  MM.  Roques  de  Fursac  et  Mauheimer,  clinique  des 
maladies  mentales  de  Sainte-Anne,  service  du  professeur  Joffroy; 
M.  Riche,  clinique  chirurgicale  de  la  Charité,  service  du  profes- 
seur Tillaux. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


5045.  —  L.-Iinprim0ries  réunies,  B,  rue  Saint-BeaoU,  7.  —  MoTlBROZ,  directeur. 
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Nous  savons  que  les  maladies  infectieuses  générales  de 
Forganisme,  de  même  que  les  affections  locales»  se  divisent 
en  deux  catégories  distinctes  :  les  maladies  microbiennes 
septicémiques  et  les  maladies  microbiennes  toxiques.  Dans 
les  premières,  les  micro-organismes  pénètrent  dans  le  sang, 
et  y  végètent,  pullulent.  Dans  les  secondes,  les  symptômes 
morbides  sont  déterminés  par  un  produit  ou  sécrétion  mor- 
bide, spéciale,  et  donnent  lieu  à  des  maladies  microbiennes 
septicémiques  sui  generis. 

Au  point  de  vue  microbien  la  même  division  me  parait 
devoir  être  adoptée  pour  les  affections  microbiennes  oculaires, 
el  les  maladies  oculaires  morbides  sont  tantôt  occasionnées 
par  les  microbes  eux-mêmes  siégeant  dans  les  membranes 
oculaires,  ou  bien  les  affections  oculaires  sont  le  résultat  de 
la  sécrétion  microbienne^  inoculée  dans  le  sang. 

Rien  n'est  plus  facile  que  de  reconnaître  la  présence  des 
micro-organismes  dans  le  liquide  de  sécrétion  ou  dans  le 
sang  :  on  dépose  une  goutte  du  liquide  qu'on  veut  explorer 
sur  une  lame,  avec  un  fil  de  platine;  on  trace  des  ronds  et 
des  stries  sur  cette  lame  avec  ce  fil  et  on  écrase  deux  lamelles 
ainsi  dessinées  Tune  contre  l'autre,  et  on  obtient  ainsi  des 
dessins  différents,  visibles  au  microscope. 

Le  violet  de  gentiane,  d'après  M.  Wurtz,  le  bleu  de  méthy- 
lène et  le  liquide  de  Ziehl  dilué,  colorent  parfaitement  les 
bactéries  et  les  leucocytes;  on  peut  aussi  laver  ces  prépara- 
tions avec  une  solution  aqueuse  de  violet  de  méthyle  à  1/2 
p.  100. 

I.  Dans  les  recherches  des  streptocoques  pyogènes  qui  se 
trouvent  dans  les  septico-pyohémieson  ironye  des  organismes 
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en  chapeletSy  que  Pasteur  avait  découverts  le  premier  en  1874 
dans  le  sang  des  femmes  atteintes  de  fièvre  puerpérale, 
et  où  il  avait  trouvé  aussi  des  chaînettes  de  streptocoques 


^4 


û 


0^^' 


FiG.  1.  —  Orgaiiitnies  de  la  pleurésie  purulente  l't  de  la  pleurésie  «epiiqiic 
(grossiflsaaient  do  1500  diamètres  environ). 
Les  ehaïuettcii  e,  qui  sont  à  la  droite  du  dcs>in,  apparticnnont  aux  >treptocoeci  de  la 
pleurésie  purulente.  Les  bâtonnets  r,  qui  sont  à  fauche,  provienuent  d'une  plourésio 
gangreneuse.  . 

dans  le  sang.  Okintezytz  avait  trouve  des  streptocoques  chi- 
rurgicaux, qui  guérissent. 

Si  Jakowski  a  trouvé  dans  le  sang  de  phtisie  pulmonaire 
des  streptocoques  ou  staphylocoques  dorés  alternativement, 
iF  prouve  par  cela  que  le  sang  est  infecté  par  ces  différents 
microbes. 

IL  II  y  des  staphylocoques  pyogènes,  aureus  ou  albus^  se 
trouvant  dans  le  sang  chez  les  furonculeux  ou  abcès  trauma- 
tiques;  ces  mêmes  staphylocoques  pyogènes,  aureus  ou  tout 
autre,  sont  toujours  contenus  dans  toutes  ces  collections 
purulentes.  Cesont  ces  staphylocoques  qui,  parleur  présence. 


A 


•^«t 


FiG.  2.  —  Formes  des  microbes  dans  une  culture  du  staphylocuceus  aurons. 
A,  cellules  colorées;  B.  cellules  incolores. 

occasionnent  la  suppuration  n'importe  où  ils  vont  se  loca- 
liser, dans  la  conjonctive,  le  sac  lacrymal  ou  les  glandes. 
Et  malgré  l'assertion  de  M.  Karlinski,  qui  dit  avoir  pro- 
voqué par  rinoculation  de  staphylococcus  pyogènes  aureus 
des  suppurations  aseptiques,  nous  pensons  qu'habituellement 
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les  foyers  purulents  contiennent  des  microbes  septiques 
donnant  lieu  à  des  toxines  microbiennes  spéciales,  qui  leur 
sont  propres. 

Pour  réagir  contre  l'action  nocive  des  différents  microbes 
implantés  dans  le  cul-de-sacconjonctival,  il  faut  les  éloigner 
et  bien  détruire  les  sécrétions  morbides  que  fournissent  les 
paupières  dans  leur  état  inflammatoire. 

La  nature  du  microbe  varie,  comme  on  sait,  selon  la  forme 
et  le  degré  d'inflammation,  la  période  de  la  maladie,  sa  cause 
et  les  complications  qu'elle  entraine  du  côté  de  la  cornée, 
de  ri  ris  et  du  bord  des  paupières. 

Est-ce  seulement  la  nature  de  la  sécrétion  qui  se  modifie, 
ou  bien  y  a-t-il  là  des  associations  des  diflerents  microbes 
ensemble  dans  la  même  sécrétion  purulente?  Four  moi,  il 
n'y  a  pas  le  moindre  doute  que  dans  un  œil  enflammé  il  existe 
différents  éléments  microbiens  qu'engendre  Tinflammation, 
et  lorsqu'on  analyse  attentivement  un  œil  atteint  d'une  con- 
jonctivite lacrymale  due  à  une  dacryocystite  suppurée,  la 
maladie  change  souvent  de  caractère  inflammatoire  dans  les 
différentes  périodes  de  la  même  maladie;  et  si  on  examine  les 
caractères  du  pus  à  différentes  époques  du  mal,  on  y  constate 
les  variations  les  plus  bizarres.  Si  au  début  du  mal  le  pus  ne 


Fio.  3.  —  Streplococeus  des  «bcès  chroniques. 

contenait  que  des  streptocoques  pyogènes  simples,  Tinfection , 
à  un  moment  donné,  serait  devenue  mixte  en  se  compliquant 
de  staphylocoques  dorés,  ce  qui  ne  peut  pas  provenir  de  la 
transformation  d'un  staphylocoque  pyogène  blanc,  comme 
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le  pensent  à  tort  quelques  auteurs;  ce  sont  les  streptocoques 
pyogènes  qui  sont  des  types  principaux  des  abcès  phlegmo- 
neux,  partout  où  ils  se  trouvent  dans  notre  organisme. 

Le  streptocoque  pyogène  est  caractérisé  par  des  chaînettes 
plus  ou  moins  longues,  formées  par  30  jusqu'à  30  éléments 
égaux  de  longueur. 

Le  staphylocoque  iélragone^  celui  notamment  que  Koch 
avait  trouvé  dans  les  crachats  des  tuberculeux,  on  le  voit  se 
développer  quelquefois  dans  les  abcès  palpébraux. 

N'y  a-t-il  pas  là  quelques  indices  de  la  tuberculose  lors- 
qu'ils apparaissent  dans  les  abcès  oculaires  palpébraux  ou 


PiG.  4.  —  Bacilles  de  Korh  de  la  IiilK>iviilo«e  obsorvés  dans  le^  cracliuls 

lacrymaux,  quand  en  apparence  les  individus  sont  bien  por- 
tants? C'est  une  question  que  l'avenir  va  résoudre;  mais  ce 
qui  est  certain  pour  moi,  ce  que  la  découverte  des  bacilles 
de  Koch  dans  les  abcès  palpébraux  ou  de  toute  autre  collec- 
tion purulente  oculaire,  fera  trouver  probablement  dans 
l'avenir  un  élément  nouveau  de  diagnostic  de  la  tuberculisa- 
tion  générale  de  l'individu. 
Le  fait  suivant  peut  servir  d'exemple. 

Observation  I 

Mme  T...,  âgée  de  52  ans,  vint  me  consulter  le  29  septembre 
1896  pour  une  iritis  de  nature  en  apparence  rhumatismale, 
qui  la  tenait  constamment  en  éveil  depuis  plus  de  trois  ans, 
époque  où  ses  règles  se  sont  supprimées.  Des  synéchies  pos- 
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térieures  annulaires  étaient  développées  dans  Tœil  gauche,  et 
Tacuité  visuelle  était  sensiblement  diminuée  ;  elle  comptait  les 
doigts.  Dans  l'œil  droit  il  n'y  avait  que  quelques  synéchies 
postérieures  circonscrites  ;  son  acuité  visuelle  était  normale, 
et  à  l'aide  des  lunettes  convexes  sphériques  -f3>50  dioptries 
elle  lisait  très  bien  les  caractères  n'^  0,50  de  l'échelle. 

J'ai  pratiqué  une  iridectomie  dans  l'œil  gauche  le 
17  novembre  1893,  très  régulièrement;  néanmoins,  pendant 
plus  de  dix  jours  la  plaie  ne  se  cicatrisait  pas,  à  cause  d'une 
légère  suppuration.  L'analyse  du  pus  a  permis  de  constater 
la  présence  des  bacilles  de  Koch  ;  du  reste  nous  avons  décou- 
vert dans  les  poumons  de  la  malade  des  signes  non  douteux 
de  la  phtisie.  La  présence  des  bacilles  de  Koch  dans  la  suppu- 
ration de  l'œil  ne  nous  était  utile  que  pour  expliquer  la  cause 
de  la  suppuration  de  la  plaie  cornéenne  qui,  dans  les  condi- 
tions ordinaires,  se  cicatrise  sans  complication. 

Certainement,  si  on  passe  en  revue  tous  les  accidents 
tuberculeux  de  l'œil,  on  se  convainc  facilement  que  cette 
rareté  n'est  pas  si  grande  qu'on  l'avait  cru  jusqu'à  présent. 
A  la  surface  du  globe  de  l'œil  et  surtout  du  côté  de  la 
cornée  on  la  rencontre  moins  souvent  que  dans  des  mem- 
branes vasculaires  de  l'œil,  telles  que  l'iris  et  la  choroïde, 
mais  on  rencontre  pourtant  les  b<icilles  de  Koch  par  moments 
dans  les  voies  lacrymales,  comme  on  peut  du  reste  s'en 
assurer  par  un  travail  tout  récent  de  M.  le  prof.  Rollet,  com- 
muniqué au  dernier  Congrès  français  d'ophtalmologie  de 
Paris*.  €  Rarement,  dit-il,  on  enlève  lesac  lacrymal,  on  lecau- 
térise  plus  souvent  sans  établir  l'examen  anatomo-patholo- 
gique.  »  Pour  M.  Rollet,  quoique  la  tuberculose  du  sac 
lacrymal  soit  rare,  elle  n'est  pas  exceptionnelle. 

Il  existe  aussi  d'autres  faits  dans  la  science,  non  moins 
importants,  où  la  tuberculose  oculaire  conjonclivo-cor- 
liéenne  était  due  à  une  cause  périphérique  externe,  comme  cela 


1.   Roliet,  De  la  tuberculote  du  sac  tacnjmal,  1*'   mai  1899  {Clinique 
ophlalmologiqne,  10  juillet  1899). 
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avait  déjà  été  démontré  antérieurement  par  M.  Augagneur. 

Que  conclure  de  tous  ces  faits,  si  ce  n'est  que  la  bacillose 
tuberculeuse  peut  être  périphérique,  localisée  de  préférence 
dans  Tœil  ou  ses  annexes,  et  peut  ainsi  compromettre  jus- 
qu'à un  certain  point  des  opérations  en  apparence  très  sim- 
ples, telles  que  Tiridectomie  ou  l'extraction  de  la  cataracte, 
si  on  ne  s'assure  pas  d'avance  et  avant  l'opération  que  les 
liquides  oculaires  contiennent  des  microbes  septiques,  pyo- 
gènes  contre  lesquels  on  aura  agi  préalablement. 

Si  je  cherche  à  comparer  tous  les  travaux  qui  ont  été  faits 
jusqu^à  présent  sur  la  bactériologie  pathologique  de  l'œil 
par  les  différents  auteurs  avec  mes  propres  études  à  cet 
égard,  j'arrive  à  formuler  les  propositions  suivantes  en  ce 
qui  concerne  les  microbes  oculaires  : 

V  Dans  les  conjonctivites  lacrymales^  on  rencontre  deux 
variétés  de  micro-organismes  :  les  staphylocoques  blancs,  ou 
les  staphylocoques  simples,  et  dans  d'autres  variétés  il  existe 
aussi  des  pneumocoques  lorsqu'il  y  a  des  complications  sup- 
puratives  du  côté  du  sac  lacrymal  ; 

2*  Dans  les  conjonctivites  catarrhales  aiguèSy  catarrhales 
spéciales  très  contagieuses,  le  D' Wecks  a  observé  des  petits 
bâtonnets,  ressemblant  beaucoup  à  des  bacilles  de  Wecks, 
qu'il  a  rencontrés  dans  toutes  les  sécrétions  catarrhales  des 
muqueuses  ^  Le  D'  Parinaud  avait  indiqué  la  présence  de 
streptocoques  dans  quelques  variétés  spéciales  de  catarrhe 
de  la  conjonctive. 

3°  Les  conjonctivites  catarrhales  invétérées^  chroniques. 
—  J'ai  rencontré,  dans  trois  cas  sur  six,  des  pneumocoques 
et  une  fois  un  staphylocoque  pyogène^  contenu  dans  le  pus 
concret  du  cul-de-sac  conjonctival.  Dans  un  de  ces  cas,  il  y  a 
eu  aussi  une  ulcération  périphérique  et  invétérée  dans  la 
moitié  supéro-externe  de  la  cornée  présentant  tous  les 
caractères  de  l'ulcère  que  j'appelle  herpétique  avec  anesthésie 
de  la  partie  ulcérée  de  cette  membrane.  Ces  staphylocoques 


1.  Wecks,  Tilt  patliogenic  microb  of  acule  catarrhal  conjonclivUl's,  New- 
York,  1887. 
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pyogènes  reconnaissent  quelquefois  pour  cause  directe  une 
suppuration  d'une  des  glandes  raeibomiennes,etsont  réelle- 
nfient  dus  au  pus  de  la  blépharite  ciliaire.  L'observation 
suivante  en  est  un  exemple  des  plus  frappants. 

Observation  II 

M.  S...,  âgé  de  37  ans,  demeurant  à  Paris,  et  faisant  le 
service  d'un  employé  de  bureau,  souffre  des  yeux  depuis 
plus  de  quinze  ans,  dit-il,  et  malgré  toutes  les  méthodes  de 
traitement  auxquelles  il  a  été  soumis  par  deux  de  nos  con- 
frères, à  différentes  reprises,  n'a  jamais  pu  arriver  à  la  gué- 
rison.  Je  constate  qu'il  s'agit  chez  lui  d'une  conjonctivite 
chronique  invétérée,  compliquée  d'une  blépharite  ciliaire 
glandulaire.  Ces  affections  n'avaient  jamais  cédé  ni  à  l'huile 
boriquée  qu'on  lui  avait  prescrite  ni  à  la  pommade  d'iodo- 
forme  à  forte  dose. 

Je  constate  à  la  date  du  7  février  1899,  au  moment  où  il 
vint  me  consulter  pour  la  première  fois,  qu'il  s'agit  d'une 
blépharo-conjonctivite  catarrhale,  invétérée,  accompagnée 
d'abcès  assez  volumineux  d'une  des  glandes  meibomiennes. 
L'analyse  bactériologique  du  pus  tiré  de  cet  abcès  glandu- 
laire a  permis  de  constater  la  présence  du  staphylocoque 
ptfogène  blanc.  Le  même  staphylocoque  blanc  se  trouvait 
aussi  en  assez  grande  quantité  dans  des  flocons  muqueux 
blanchâtres  qui  se  trouvaient  amassés  par  places  dans  le  cul- 
de-sac  conjonctival  supérieur  du  même  œil. 

Si  on  compare  cet  examen  avec  le  résultat  des  recherches 
faites  dans  les  suppurations  et  infiltrations  pyogènes  d'autres 


FlG.  5.  -    Staphyloeoccuft  pyogènes  aureus  (Rosenbach). 

régions,  on  y  retrouve  une  grande  analogie  en  ce  qui  concerne 
les  éléments  bactéroîdes  de  la  conjonctive  et  des  mem- 
branes du  globe  oculaire  lui-même.  Les  streptocoques  pyo-- 
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gènes  proviennent  donc  d'un  abcès  des  glandes  meibo- 
miennes  et,  en  s'y  multipliant,  rendent  tout  liquide  sécrété 
conjonctival  purulent  et  par  cela  même  irritant  pour  la  con- 
jonctive palpébrale.  Par  moments,  il  y  a  là  des  microbes 
chromatogènes. 

Je  propose  de  reconnaître  la  présence  plus  ou  moins 
grande  de  cette  sécrétion  microbienne  par  l'alcalinité  exa- 
gérée de  ia  sécrétion  intrapalpébrale,  dont  je  m'assure  en 
introduisant  entre  les  paupières  une  petite  Teuille  de  papier 
de  tournesol,  qui  devient  bleu  foncé  ou  bleu  verdâtre  (incon- 
testablement cette  couleur  de  la  sécrétion  est  due  à  un 
microbe  spécial);  quand  la  conjonctivite  contient  une  plus 
grande  quantité  du  micro-organisme  pyogène,  et  plus  par- 
ticulièrement des  staphylocoques  pyogènes  ou  chromato- 
gènes, elle  amène  de  préférence  ces  désordres.  Le  microbe 
chromatogène  à  pigments  bleus,  comme  vient  de  le  démontrer 
M.  Gessard  dans  un  travail  publié  récemment  dans  le  Bulle- 
tin médical  S  est  dû  au  pyocyanine  cristallisé  sous  forme 
de  prismes  ou  d'aiguilles  bleues.  Il  rougit  par  les  acides  et 
revient  au  bleu  par  les  alcalis,  comme  le  tournesol. 

Le  microbe  qui  produit  la  pyocyanine  est,  d'après  M.  le 
professeur  Calmette,  un  petit  bacille,  très  mobile,  liquéfiant 
la  gélatine.  Il  se  cultive  bien  à  35%  long  de  1  à  1,5  fx. 

La  fonction  chromatogène  de  ce  microbe  est  double,  et  elle 
produit  du  pigment  bleu  et  du  pigment  vert  fluorescent. 
Telle  est  l'opinion  de  M.  Gessard,  telle  est  aussi  l'opinion 
de  M.  Edwin  0.  Jordan^. 

A"  Conjonctivite  blennorragique  ou  gonococdque.  —  La 
conjonctivite  ou  ophtalmie  blennorragique  est  une  des 
variétés  les  plus  graves  des  conjonctivites  bactéroides,  et 
dont  les  caractères  sont  des  plus  précis,  aussi  bien  si  on  les 
envisage  au  point  de  vue  symptomatologique  que  d'après  les 
signes  bactériologiques  eux-mêmes.  Cette  afiection  a  dès  le 
début  une  évolution  particulière  de  gravité,  elle  s'étend  et 
envahit  rapidement  la  conjonctive  oculaire,  non  seulement 

1.  Gessard,  Microbet  cbromaloyènes  à  pigments  6/ett.Y,  1899. 

2.  Jr.rdan.  Hotanical  GmeUe,  l.  XXVU,  1899,  Chicago. 
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en  étendue ,  mais  elle  devient  rapidement  phlegmoneuse. 
Les  microbes  pyogènes  de  la  blennorragie  sont  on  ne  peut 
plus  caractéristiques  de  la  blennorrée  de  Turètre,  ce  sont 
des  gonocoques.  Ils  naissent  de  préférence  dans  la  muqueuse 
de  l'urètre,  et  s'y  maintiennent  avec  la  plus  grande  téna- 
cité, pour  y  constituer  une  urétrite.  Les  muqueuses  vagi- 
ginale  et  utérine  reçoivent  avec  la  plus  grande  facilité  les 
gonocoques,  et  ils  y  pullulent  franchement  et  abondamment 
pour  constituer  des  inflammations  sui  generis. 


Fio.  C.  —  Gonocoque;»  de  la  conjonclivile  blenaorragiquo. 

La  contagiosité  de  ces  microbes  est  des  plus  marquées,  le 
pus  blennorragique  se  transmet  à  l'œil  directement  par  l'in- 
termédiaire des  linges  imbibés  de  la  sécrétion  purulente^ 
par  les  doigts,  les  instruments,  etc.  De  là  il  résulte  une  con- 
jonctivite blennorragique,  grave,  purulente,  qui  envahit 
non  seulement  la  surface  épithéliale  pour  la  détruire,  mais 
elle  pénètre  dès  le  début  de  l'inoculation  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-épi thélial,  pour  y  provoquer  des  infiltrations  puru- 
lentes gonococciques,  des  étranglements  du  tissu  sous-con- 
jonctival,  et  des  enveloppes  des  nerfs  cornéensde  sensibilité* 

Ces  désordres  marchent  avec  une  extrême  rapidité  et 
amènent,  au  bout  de  quelques  jours  à  peine,  des  altéra- 
rations  plus  ou  moins  étendues  de  la  cornée,  des  ulcères 
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et  des  abcès  secondaires  dans  la  cornée  elle-même  pour 
aboutir  à  une  nécrose  ou  sphacèle  cornéen. 

5**  Conjonctivite  leucorrhéique  ou  psetidodiphtérique.  — 
Je  classe  l'une  et  l'autre  de  ces  variétés  dans  la  même  caté- 
gorie ;  elles  sont  habituellement  génitales  et  proviennent  de 
l'inoculation  des  microbes  de  différentes  variétés,  parmi 
lesquels  ceux  qui  dominent  sont  les  pneumMoqiies.  Rare- 
ment ils  sont  isolés,  plus  fréquemment,  au  contraire,  on 
les  trouve  associés  à  des  gonocoques^  microbes  qui  ont  èié 
vus  par  Terson  et  Morax. 

Mais  il  faut  avouer  que  si  Tintensilé  de  rinflammation 
dépend  de  la  présence  des  gonocoques,  la  bénignité  relative 
de  l'ophtalmie  ne  pourrait  s'expliquer  que  par  leur  trop 
petite  quantité  et  la  prédominance  des  pneumocoques  qui 
sont  moins  virulents. 

Les  conjonctivites  leucorrhéiques  dans  certaines  de  leurs 
variétés  prennent  à  un  moment  donné  de  leur  évolution 
une  apparence  dipthéroïde,  elles  gagnent  en  intensité  et 
attaqueraient  même  facilement  la  cornée  si  on  n'intervenait 
pas  énergiquement  à  temps  par  des  moyens  appropriés. 

L'étude  de  la  bactériologie,  dans  ces  cas,  devient  très  signi- 
ficative, de  petites  fausses  membranes  s'amassent  près  du 
cul-de-sac  conjonctival  avec  la  présence  des  bacilles  de  Lœf- 
iler  qui  ont  été  vus  par  MM.  Sourdille,  Fraenkel  et  d'autres, 
et  avaient  déjà  été  signalés.  Le  premier  de  ces  auteurs 
attribue  la  gravité  de  la  conjonctivite  pseudo-membraneuse, 
à  la  coexistence  simultanée  de  deux  microbes  dans  le 
cul-de-sac  :  du  microbe  de  Lœffler  avec  le  streptocoque 
pyogène. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  la  prédominance 
de  tel  ou  tel  autre  microbe  dans  la  sécrétion  conjonctivale, 
car  le  résultat  de  l'examen  ne  peut  être  basé  que  sur  l'inocu- 
lation aux  cobayes  de  ces  bacilles,  leur  mort  ou  leur  résis- 
tance. La  présence  on  l'absence  de  pneumocoques  ou  strepto- 
coques n'est  pas  toujours  un  critérium  réel  de  la  virulence 
de  la  sécrétion.  Pour  moi,  toute  la  gravité  de  l'ophtalmie 
leucorrhéique  dépend  d'une  plus  ou  moins  grande  quantité 
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de  gonocoques  d^m  la  sécrétion.  Ces  micro-organismes,  exis- 
tant en  petite  quantité,  donnent  moins  de  sécrétion  que  les 
autres  et  attaquent  moins  les  tissus  voisins.  La  cornée  se 
conserve  intacte,  même  dans  des  suppurations  très  abon- 
dantes et  prolongées. 

6®  Ophtalmie  des  nouveau-nés,  —  L'élude  de  cette  forme 
de  conjonctivite  mérite  notre  plus  grande  attention,  car  elle 
est  provoquée  par  une  sécrétion  des  plus  virulentes,  qui 
contient,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  des  gonocoques, 
souvent  bien  abondants.  Ces  microbes  sont  rarement  isolés; 
le  plus  souvent,  au  contraire,  on  les  trouve  mêlés  aux  autres 
bacilles,aux  pneumocoques  pyogènes.  Dans  une  autre  variété 
d'ophtalmie  des  nouveau-nés,  je  n'ai  observé  que  de  simples 
staphylocoques  blancs  et  rien  de  plus. 

La  gravité  de  l'ophtalmie  des  nouveau-nés  dépend  donc 
sans  nul  doute  de  la  qualité  de  ces  bacilles,  de  la  présence 
ou  de  l'absence  des  gonocoques.  Depuis  plus  de  cinq  ans, 
j'étudie  d'une  manière  toute  spéciale  l'ophtalmie  des  nou- 
veau-nés, au  point  de  vue  bactériologique,  surtout  des 
formes  graves,  virulentes,  dans  lesquelles  le  traitement  n'a 
pas  été  mené  avec  assez  d'énergie  au  début,  et  ou  la  cornée 
a  subi  des  ulcérations  plus  ou  moins  larges.  Or,  en  compa- 
rant les  résultats  bactériologiques  d'ophtalmies  bénignes  et 
malignes,  je  suis  arrivé  à  cette  conclusion  que,  d'une  part, 
l'ophtalmie  des  nouveau-nés  est  provoquée  par  les  bacilles 
pyogènes  très  nombreux depneumocoques;  d'autre  part,  que, 
dans  un  certain  nombre  de  ces  ophtalmies,  il  y  a  prédomi- 
nance de  gonocoques.  Le  col  utérin  et  le  vagin  peuvent  être 
atteints  d'une  sécrétion  blennorragique  avant  et  pendant 
l'accouchement,  et  cette  sécrétion  s'introduira  entre  les  pau- 
pières de  l'enfant  venant  au  monde  et  donneralieu,  habituel- 
lement le  troisième  jour  après  la  naissance,  à  une  conjonc-- 
tivite  purulente. 

Laser  \  dans  un  travail  qu'il  a  publié  sur  les  micro-orga- 
nismes de  lavulvo-vaginite,  tend  à  prouver  que  très  souvent 

1.  DeuUehe  Medicimnche  Wochemehrift,  1893,  p.  HÙ£. 
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on  trouve  dans  les  sécrétions  vaginales  des  gonocoques,  qui 
proviennent  de  Turétrite  de  même  nature. 

Rares  ou  abondants,  les  gonocoques  contenus  dans  les 
lochies  de  la  femme  au  moment  de  la  naissance  de  Tenfant, 
s'inoculent  à  la  conjonctive  oculaire  et  provoquent  une 
ophtalmie  des  nouveau-nés. 

En  général  la  curabilité  de  cette  ophtalmie  est  pour  moi 
certaine,  et  elle  indique  une  petite  quantité  de  gonocoques, 
quelquefois  même  leur  complète  absence,  comme  j'ai  pu 
souvent  m'en  assurer.  C'est  le  streptocoque  pyogène  que  j'ai 
rencontré  le  plus  habituellement  dans  le  pus  de  l'ophtalmie 


FiG.  7.  —  Section  d'une  fausse  membrane  diplitérique 

(grossissement  de  200  diamètres). 

a,  fibrilles  dpai^sos,  hyalines,  laissant  entre  elles  de  petits  espaces  b,  dans  lesquels 

se  trouvent  de  rares  cellules  lymphatiques. 

des  nouveau-nés,  associé  bien  souvent  au  staphylocoque 
doré.  Leur  virulence  devient  d'autant  plus  grande  qu'on  les 
laisse  pulluler  davantage  sans  avoir  recours  aux  antisep- 
tiques énergiques. 

7**  Conjonctivite  diphtérique  ou  croupale.  —  Se  traduit, 
d'après  les  auteurs  allemands,  par  la  présence  de  différents 
microbes  plus  virulents  les  uns  que  les  autres.  N  ayant 
jamais  rencontré  jusqu'à  présent  cette  affection,  je  ne  puis 
rien  dire  au  sujet  bactériologique  de  la  conjonctivite  dipthé- 
rique  vraie. 

Rôle  de  la  bactériologie  dans  la  pathogénie  oculaire.  — 
En  analysant  scrupuleusement  toutes  les  découvertes  faites 
jusqu'à  présent  dans  la  microbiologie  oculaire,  on  arrive 


Digitized  by  VjOOQIC 


OPÉRATIONS  PLASTIQUES  EXPÉRIMENTALES  DES  PAUPIÈRES.    525 

facilement  à  se  persuader  que  cette  science  nous  a  rendu  de 
réels  services;  elle  nous  a  mis  en  état  déjuger  de  près  et 
d'après  des  données  précises  d'où  vient  le  mal,  et  comment 
il  se  généralise,  comment  il  attaque  les  tissus  sains  de  notre 
organisme. 

Ces  connaissances  nous  mettent  aussi  en  état  de  mieux 
apprécier  le  rôle  de  la  thérapeutique  oculaire.  Nous  recher- 
chons les  moyens  antiseptiques  agissant  spécialement  sur 
les  microbes,  les  détruisant  plus  ou  moins  rapidement,  ce 
qui  fait  que  des  moyens  moins  douloureux,  moins  caustiques 
réussissent  souvent  plus  facilement  à  enrayer  le  mal  et  sauver 
la  conjonctive  et  la  cornée  des  conséquences  désastreuses 
qui,avant  Tépoque  pastorienne,  restaient  même  sans  résultat. 

D'  Galezowski. 


OPiBATIORS  P1A8TI()III8  IXfiEHlNTAIlS  BIS  PAIIPIÈBIS 

PAR 

Les  D»  A.  NEUSCHULER  et  P.  DE  OBARIO^ 


Institut  royal  de  Physiologie  à  Berlin. 

Laboratoire  dllislologie,  sous  la  direction  du  pror.  Fritsch. 

Laboratoire  de  Viviiection,  dirigé  par  le  prof.  Munk. 


Sur  le  conseil  de  notre  illustre  maître,  M.  le  professeur 
Hirschberg,  nous  avons  entrepris  une  étude  expérimentale 
sur  les  opérations  plastiques  des  paupières  chez  les  lapins. 
L'étude  de  la  plastique  est  fort  utile  en  ophtalmologie,  car 
il  s'y  rattache  des  problèmes  que,  presque  chaque  jour,  Tocu- 
liste  est  appelé  à  résoudre.  On  pourrait  penser  qu'elle  n'est 
pas  très  intéressante,  car  il  suffit  de  faire  une  incursion  ra- 
pide dans  l'immense  bibliographie  qui  traite  de  ce  sujet 

1.  Comnounication  faite  à  la  Société  d*Ophtalnriologio  do  Berlin,  séance  du 
30  avril  1899. 
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pour  se  faire  une  idée  claire  de  ce  qu'est  une  opération 
plastique.  Mais,  au  contraire,  les  choses  ne  se  passent  pas 
comme  il  est  dit  dans  les  traités.  En  effet,  presque  tous  les 
travaux  et  les  traités  de  pathologie  qui  étudient  cette  ques- 
tion, la  traitent  presque  toujours  au  point  de  vue  clinique 
et  très  rarement  on  trouve  des  conclusions  qui  sont  la  con- 
séquence d'une  étude  expérimentale. 

C'est  peut-être  pour  cette  raison  que  les  auteurs  ne  sont 
pas  du  tout  d'accord  sur  la  façon  dont  se  produit  le  proces- 
sus cicatriciel  dans  ces  opérations.  Il  y  a  des  auteurs  qui  ad- 
mettent le  concours  du  lambeau  plastique  dans  le  processus 
de  réparation  ;  d'autres  qui  le  nient.  Ceux-ci  pensent  que  le 
lambeau  plastique  reste  en  place,  ceux-là,  par  contre,  qu'il 
est  complètement  absorbé  par  les  tissus  environnants  ;  enfin 
il  en  est  qui  ne  considèrent  le  lambeau  plastique  que  comme 
une  surface  protectrice  de  la  plaie  laquelle,  ainsi  recouverte^ 
peut  plus  facilement  se  livrer  à  la  production  du  tissu  gra- 
nuleux et  arriver  plus  aisément  à  la  cicatrisation  complète. 
Parmi  ceux  qui  partagent  cette  dernière  opinion  tous  ne 
pensent  pas  de  la  même  façon  sur  la  manière  dont  ce  tissu 
granuleux  se  produit.  Les  uns  disent  que  ce  tissu  granuleux 
commence  à  la  périphérie  et  arrive  au  centre  en  détruisant 
peu  à  peu  sur  son  chemin  le  lambeau  plastique.  Les  autres 
croient  que  le  procédé  de  réparation  commence  à  toute  la 
surface  sur  laquelle  le  lambeau  plastique  est  appliqué  et 
que,  à  la  fin,  celui-ci,  qui  est  devenu  une  défense  inutile, 
peu  à  peu  s'amincit  jusqu'à  disparaître  tout  à  fait.  En  pré- 
sence de  telles  contradictions  on  voit  qu'une  étude  expéri- 
mentale peut  avoir  son  importance.  C'est  pour  cela  que 
nous  nous  sommes  livrés  à  des  recherches  en  proposant  de 
répondre  aux  questions  suivantes  :  • 

l""  Dans  les  opérations  plastiques,  le  lambeau  reste-t-il  en 
place  ou  diisparaît-il  ? 

2"  Dans  le  premier  cas  comment  se  produit  le  processus 
de  cicatrisation  et  quelles  sont  les  conditions  qui  le  favo- 
risent ? 

3"  Dans  le  deuxième  cas,  de  quelle  manière  se  fait  l'éli  - 
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inination  du  lambeau  et  quelles  sont  les  conditions  qui  la 
favorisent  ? 

Mais  nous  avons  voulu  savoir  aussi  quelle  importance 
pouvait  avoir  la  nature  même  du  lambeau*  Pour  répondre  à 
toutes  ces  demandes,  nous  avons  disposé  nos  expériences 
de  la  façon  suivante  : 

On  a  pris  les  animaux  (lapins)  sur  lesquels  on  voulait  faire 
des  recherches  et  on  les  a  divisés  en  quatre  séries  ;  chaque 
série  comprenait  quatre  animaux,  lesquels  étaient  sacrifiés 
à  des  périodes  de  temps  qui  variaient  d'une,  deux,  trois  ou 
quatre  semaines,  à  partir  du  jour  où  ils  étaient  opérés. 

La  première  série  fut  opérée  de  la  façon  suivante  :  on  en- 
levait un  lambeau  de  la  paupière  et,  après  l'avoir  trempé 
dans  une  solution  physiologique  d'eau  salée  pendant  cinq  mi- 
nutes, on  le  remettait  en  place  le  plus  exactement  possible  ; 
avec  de  nombreux  points  de  suture. 

La  deuxième  série  était  opérée  de  façon  que  le  lambeau 
qu'on  enlevait  de  la  paupière  gauche,  allait  former  la  plas- 
tique pour  la  paupière  droite,  et  vice  versa. 

Dans  la  troisième  série  le  lambeau  qui  servait  pour  la 
plastique  de  la  paupière  était  pris  sur  le  dos  du  même  ani- 
mal qu'on  opérait. . 

Dans  la  quatrième  série,  le  lambeau  plastique  était  pris 
sur  le  dos  d'un  autre  animal. 

On  avait  de  la  sorte  une  série  complète  d'autoplasties  et 
d'hétéroplasties.  Chaque  animal  après  l'opération  était  sa- 
crifié dans  un  délai  de  temps  qui  variait  de  huit  jours  a 
quatre  semaines.  Les  paupières  pp^rées  étaient  enlevées, 
durcies  dans  le  sublimé,  passées  ps^r  la  série  des  alcools  et 
englobées  dans  la  celloïdine.  On  procédait  ensuite  aux 
coupes  nécessaires  pour  l'examen  microscopique.  La  co)ora- 
tîon  des  pièces  était  faite  différemment  pour  pouvoir  mieux 
étudier  les  diverses  altérations.  Quelques-unes  ont  été  colo- 
rées avec  rhématoxiline,  d'autres  avec  Thématoxiline  et 
l'écsine  ;  d'autres  enfin  avec  le  procédé  de  von  Gieson  ou 
selon  la  méthode  de  Benda.  Néanmoins,  avant  d'exposer  le 
résultat  de  nos  recherches  microscopiques,  il  est  utile  de 
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dire  quelques  mots  sur  la  façon  dont  les  lambeaux  se  sont 
comportés  au  point  de  vue  clinique,  si  nous  pouvons  dans 
ce  cas,  nous  servir  d'une  telle  expression. 

Bien  qu'il  ne  soit  pas  très  facile  d'obtenir  une  asepsie 
très  rigoureuse  chez  ces  animaux  spécialement,  car  ils  ne 
supportent  aucun  bandage,  néanmoins  nous  avons  fait  tout 
notre  possible  pour  protéger  la  plaie  pendant  la  période  de 
cicatrisation,  et  il  va  sans  dire  que  les  opérations  furent 
exécutées  avec  la  plus  soigneuse  asepsie.  Si  cela  peut  inté- 
resser, nous  pouvons  conseiller  à  ceux  qui  voudront  se  li- 
vrer à  ces  genres  d'expériences  de  ne  pas  perdre  du  temps 
pour  panser  les  animaux  après  l'opération.  Ce  soin  est  inu- 
tile, et  nous  dirons  même  dangereux,  car  ne  pouvant  pas 
immobiliser  l'animal  pour  le  temps  qui  est  nécessaire  à  une 
complète  cicatrisation,  celui-ci  avec  ses  mouvements  et  avec 
ses  pattes  arrive  toujours  à  défaire  le  bandage  qui  tombe  en 
emportant  avec  lui  le  lambeau  déchiré  de  ses  points  de  suture. 
Le  petit  pansement  fait  sans  bande,  mais  seulement  avec  de 
l'ouate  et  du  collodion,  bien  qu'il  soit  quelque  peu  plus 
résistant,  n'échappe  pas  lui  non  plus  presque  jamais  aux  ma- 
nœuvres de  l'animal.  Il  faut  donc  se  contenter  de  laisser  le 
champ  opératoire  exposé.  L'animal,  de  la  sorte,  n'étant  pas 
dérangé  par  le  bandage,  laisse  tranquille  la  plaie,  qui,  gé- 
néralement, si  l'opération  a  été  exécutée  très  proprement,  ne 
suppure  pas.  Et  dans  les  cas  où  la  suppuration  survient,  il 
faut  se  contenter  d'en  tenir  compte,  comme  nous  avons  fait 
dans  les  résultats  des  recherches,  en  lui  attribuant  la  valeur 
d'un  accident,  qui,  du  reste,  est  presque  inévitable,  quand  on 
travaille  expérimentalement  sur  des  animaux.  Mais  ce  qui 
est  intéressant,  c'est  d'examiner  le  nombre  d'animaux  opé- 
rés, et  le  nombre  d'opérations  plastiques  réussies.  En  outre, 
il  faut  voir  les  séries  qui  nous  ont  donné  les  meilleurs  ré  - 
sultats  pour  constater  l'intluence  que  peut  avoir  dans  cette 
opération  la  nature  même  du  lambeau. 

Nou^  avons  opéré  dix-neuf  lapins,  dont  quatre  pour  la 
première  série,  sept  pour  la  deuxième,  et  quatre,  respective- 
ment, pour  la  troisième  et  la  quatrième  série.  De  ce  nombre 
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il  faut  en  retrancher  un,  qui  a  été  perdu  par  des  causes  in- 
dépendantes, soit  de  la  pratique  opératoire,  soit  de  la  pé- 
riode de  cicatrisation. 

Les  quatre  opérés  de  la  première  série  nous  ont  donné 
trois  pièces  dans  lesquelles  Texamen  microscopique  nous  a 
montré  sans  aucun  doute  la  présence  du  lambeau. 

Donc,  dans  la  première  série,  où  l'opération  plastique  a  été 
faite  au  moyen  de  la  réimplantation  des  tissus  enlevés,  nous 
avons  obtenu  trois  bons  résultats  sur  quatre  opérations,  ce 
qui  donne  75  p.  100  de  succès. 

La  seconde  série  d'opérés,  au  contraire,  ne  nous  a  pas 
donné  de  résultats  si  satisfaisants  ;  car,  sur  six  lapins  opé- 
rés, nous  n'avons  obtenu  que  deux  seules  pièces  satisfaisantes, 
soit  33,8  p.  100  de  succès, 

La  troisième  et  la  quatrième  série  nous  ont  donné  cha- 
cune une  seule  paupière  dans  laquelle  la  présence  du  lam- 
beau plastique  n'était  pas  douteuse,  soit  25  p.  100  de  résul- 
tats. 

Ces  chiffres  nous  démontrent  encore  une  fois  combien  la 
nature  du  lambeau  est  importante  dans  les  procédés  plas- 
tiques. Car,  en  effet,  nos  résultats  ont  été  d'autant  meilleurs 
que  les  lambeaux  employés  ressemblaient  davantage  à  la 
perte  de  substance  à  réparer. 

En  effet,  la  réimplanlation  du  même  tissu  enlevé  nous  a 
donné  trois  bonnes  pièces  sur  quatre,  tandis  que  l'homo- 
plaslie  ne  nous  en  a  donné  que  deux  sur  six  et  l'hétéro  et 
l'antoplastie,  respectivement,  une  seule  pièce  sur  quatre.  Il 
ne  faut  pas  croire  que  ces  différents  résultats  soient  la  consé- 
quence de  la  technique  employée,  car  nous  avons  soigneuse- 
ment observé  la  même  méthode  et  la  même  ligne  de  con- 
duite dans  toutes  nos  opérations. 

Voyons  maintenant  ce  que  nous  donne  l'examen  microsco- 
pique des  pièces  obtenues.  Nous  diviserons  cet  examen  en 
trois  parties  : 

1""  Nous  examinerons  les  pièces  dans  lesquelles  le  lambeau 
n'a  pas  pris. 
2"*  Celles  dans  lesquelles  il  a  pris  partiellement  ; 

me.  D'OPHT.  34 
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3""  Enfin  celles  dans  lesquelles  le  lambeau  s'est  complè- 
tement greffé. 

Les  cas  dans  lesquels  nous  avons  fait  l'examen  microsco- 
pique de  la  paupière,  bien  qu'aucune  partie  du  lambeau 
n'ait  contracté  d'adhérence,  sont  le  numéro  2  de  la  pre- 
mière série,  le  numéro  2-3  de  la  deuxième  et  le  numéro  â 
de  la  troisième  série. 

Même  avec  un  examen  très  attentif,  il  est  difficile  de  dire 
si  le  lambeau  plastique,  dans  ces  cas,  est  tout  à  fait  tombé  ou 
résorbé.  En  effet,  on  observe  seulement  un  épaississement 
du  tissu  qui  a  un  caractère  cicatriciel  avec  d'abondants  élé- 
ments cellulaires  immigrés  des  endroits  environnants.  Cette 
forme  de  cicatrisation  est  encore  plus  évidente,  si  l'examen 
est  fait  dans  un  délai  de  temps  pas  trop  éloigné  de  Topé- 
lation  ;  car,  comme  dans  le  numéro  2  de  la  deuxième  série, 
on  peut  voir  très  clairement  l'endroit  où  a  eu  lieu  la  solution 
de  continuité.  Mais  si  l'on  observe  la  pièce,  par  exemple 
comme  nous  l'avons  fait,  vingt  et  un  jours  après  l'opération, 
il  est  presque  impossible  de  découvrir  l'endroit  dans  lequel 
on  a  fait  la  plastique,  car  même  le  chorion  que  nous  avions 
observé  épaissi,  s'amincit  de  nouveau  et  toute  la  région  a 
repris  l'aspect  d'une  complète  reslituiio  ad  integrtim.  Ce 
fait  de  la  restitution  complète  arrive  aussi  dans  un  délai  de 
temps  plus  court,  si  le  lambeau  plastique  est  resté  attaché 
seulement  par  les  points  de  suture  sans  avoir  pris  de  rap- 
ports intimes  avec  la  paupière;  car  sa  présence,  comme  cela 
a  été  observé  par  différents  auteurs,  semble  favoriser  le  pro- 
cessus de  réparation  (numéro  3  de  la  troisième  série).  Si 
nous  arrivons,  comme  dans  le  numéro  1  de  la  première  série, 
a  surprendre  le  lambeau  qui  va  tomber,  nous  voyons  que 
ce  sont  les  parties  éloignées  des  points  de  suture  qui  se 
décollent  les  premières,  tandis  que  des  résidus  de  lambeau 
environnant  les  points  de  suture,  quoique  nécrosés,  restent 
encore  longtemps  en  place.  C'est  surtout  dans  les  endroits 
où  nous  pouvons  retrouver  ces  résidus  que  nous  voyons  plus 
évidemment  cet  épaississement  du  chorion  avec  des  papilles 
qui,  en  forme  de  racine,  plongent  dans  l'épaisseur  des  tissus 

Digitized  by  VjOOQIC 


OPÉRATIONS  PLASTIQUES  EXPÉRIMENTALES  DES  PAUPIÈRES.   531 

environnants.  Quelquefois  même,  comme  dans  lenM  delapre- 
mière  série,  elles  ne  se  dirigent  pas  régulièrement  de  l'exté- 
rieur à  rintérieur  mais  se  prolongent  en  dehors  de  la 
paupière  sous  forme  de  verrue  ou  d'une  excroissance  cornée, 
qui  déforme  la  cicatrice. 

Si  le  lambeau  plastique  ne  prend  pas  totalement,  il  est 
intéressant  d'observer  ce  qui  se  passe  dans  la  partie  décou- 
verte et  dans  l'endroit  où  le  lambeau  a  pris. 

Généralement,  dans  le  champ  microscopique,  ces  deux 
endroits  se  continuent  l'un  avec  l'autre  de  façon  que  l'on 
peut  les  observer  très  facilement. 

Examinons  attentivement  ces  deux  endroits  :  nous  voyons 
que  dans  les  parties  où  le  lambeau  a  pris  il  y  a  une  grande 
quantité  de  cellules  rondes  très  colorées  par  l'hématoxiline 
et  une  véritable  invasion  de  leucocytes  avec  une  vasculari- 
sation  très  active.  Mais  ce  qui  frappe,  c'est  l'absence  totale  de 
cet  épaississement  du  chorion  que  nous  avons  observé  dans 
toutes  les  pièces  où  le  lambeau  plastique  n'avait  pas  pris 
adhérence.  Cet  épaississement  de  la  couche  de  Malpighi 
recommence  tout  de  suite  et  graduellement  dans  l'endroit 
même  où  le  lambeau  commence  à  se  détacher,  de  façon 
que  c'est  avec  certitude  qu'on  peut  dire  le  point  où  le  lam- 
beau cesse  ses  relations  avec  la  paupière.  La  partie  détachée 
du  lambeau  plastique  se  présente  différemment  selon  Tâge 
de  l'opération. 

Dans  celles  qui  sont  relativement  récentes,  les  petits  mor- 
ceaux détachés  présentent  encore  les  mêmes  cellules  rondes 
colorées  par  l'hématoxiline,  et  qui  sont  dues  probablement  au 
fait  que  cette  partie  du  lambeau  conserve  encore  de  la  vitalité, 
grâce  aux  relations  qu'elle  continue  à  avoir  pour  quelque 
temps  avec  la  partie  attachée.  En  effet  c'est  seulement  dans  les 
coupes  qui  nous  ont  été  données  par  des  paupières  prises  huit 
jours  après  l'opération  que  nous  avons  pu  observer  ce  fait. 
Les  pièces  plus  anciennes  nous  donnent,  au  contraire,  l'aspect 
habituel  de  la  nécrose,  car  le  petit  lambeau  détaché  a  com* 
plètement  abandonné  sa  place,  ou  même,  si  on  l'y  trouve 
encore,  il  a  perdu  ses  relations  nutritives* 
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Avant  de  finir,  disons  quelques  mots  sur  les  lambeaux  qui 
prennent  en  totalité.  Il  se  produit  les  mêmes  faits  que  nous 
avons  observés  dans  les  morceaux  qui  ne  prennent  que  partiel- 
lement (immigration  de  leucocytes  ;  grand  nombre  de  cellules 
rondes;  abondante  vascularisation;  absence  de  l'épaississe- 
ment  du  chorion). 

Néanmoins  ces  caractères  ne  sont  pas  très  évidents,  car 
pour  pouvoir  dire  avec  certitude  que  le  lambeau  a  pris  il  faut 
attendre  un  délai  de  temps  tel  (trois  semaines)  qu'il  soit  sur- 
flsanl  pour  rendre  plus  certaines  les  observations  des  varia- 
tions qui  se  présentent  dans  les  tissus. 

C'est  avec  beaucoup  de  peine  que  Ton  arrive  à  retrouver 
les  endroits  cicatriciels.  Ces  endroits  sont  reconnus  par  la 
présence  d'épaississement  de  la  couche  de  Malpighi  dans 
l'endroit  où  la  plastique  se  termine. 

Néanmoins  ils  ne  sont  pas  très  i*econnaissablés;  car, 
comme  nous  Tavons  déjà  fait  observé,  cet  épaississement, 
qui  est  très  évident  dans  les  coupes  de  plastiques  récem- 
ment faites,  diminue  beaucoup  dans  celles  qui  comptent 
déjà  quelques  semaines.  De  façon  que,  au  premier  examen 
et  avec  un  grossissement  pas  très  fort,  nous  ne  voyons  qu'une 
complète  restitutio  ad  integrum  avec  de  petits  points  épais- 
sis qui  correspondent  à  la  limite  de  la  plastique.  Mais  en  exa- 
minant plus  attentivement  avec  un  plus  fort  grossissement, 
on  voit  que,  dans  la  partie  épaissie  de  la  couche  de  Malpighi, 
prennent  naissance  deux  lignes  cicatricielles,  qui  semblent 
limiter  la  région  plastique. 

Il  se  présente  maintenant  la  question  de  savoir  si  cette 
portion,  limitée  par  les  lignes  cicatricielles,  est  due  au  lam- 
beau plastique  ou  à  la  paupière  même.  La  question  est  très 
difficile  à  résoudre,  et  pour  agir  avec  certitude  il  faudrait 
avoir  une  série  complète  de  plastiques  dans  les  différentes 
phases  intermédiaires,  ce  qui  est  très  difficile  à  obtenir.  Quoi 
qu'il  en  soit  le  lambeau  plastique,  même  quand  il  a  pris,  peu 
à  peu  s'amincit  jusqu'à  disparaître  ne  laissant  en  place  que 
les  traces  de  la  cicatrisation. 

Nous  avons  donc  plutôt  observé  qu'il  n'existe  pas  une  loi 
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constante,  qui  détermine  la  manière  dont  le  lambeau  plas- 
tique arrive  à  s'attacher  aux  tissus  environnants,  et  pourtant 
nous  ne  sommes  pas  en  mesure  de  nous  prononcer  en  faveur 
de  telle  ou  telle  théorie.  Néanmoins  les  choses  ne  se  passent 
pas  d'une  manière  tellement  irrégulière  qu'il  soit  impossible 
de  formuler  des  règles  générales  et  d'en  tirer  des  conclusions 
utiles  pour  la  pratique  opératoire  et  le  bon  résultat  d'une 
plastique  soigneusement  exécutée. 

En  effet,  notre  étude  nous  montre  comment  les  parties  du 
lambeau  qui  sont  en  contact  plus  intime  avec  les  tissus  envi- 
ronnants sont  celles  justement  dont  les  éléments  cellulaires 
se  montrent  dans  un  état  de  prolifération  beaucoup  plus  actif 
et  dont  la  vascularisation  ainsi  que  la  migration  des  leuco- 
cytes sont  des  facteurs  qui  parlent  évidemment  pour  une 
coaptation  aussi  parfaite  que  possible,  d'où  vient  la  nécessité 
d'appliquer  un  grand  nombre  de  points  de  suture  tout  au- 
tour du  lambeau,  lesquels  rempliront  jusqu'à  un  certain 
point  ce  desideratum. 

On  y  apprend  aussi  comment  un  pansement  mal  appliqué 
peut  produire  des  conséquences  funestes.  £n  règle  générale, 
le  but  qu'on  doit  poursuivre,  c'est  de  produire  une  pression 
douce,  constante  et  surtout  homogène.  En  ce  qui  concerne 
la  propreté  dans  ce  genre  d'opérations,  nous  dirons  seule- 
mentque  c'est  un  fait  bien  démontré,  dans  la  chirurgie  géné- 
rale, que,  si  les  antiseptiques  ont  une  valeur  réelle,  une 
asepsie  bien  soignée  vaut  peut-être  le  double  ;  et  ce  fait 
est  surtout  indéniable  en  ce  qui  concerne  les  opérations 
plastiques  des  paupières  dont  la  conception  et  l'exécution 
sont  des  entreprises  des  plus  difficiles  par  rapport  à  la  chi- 
rurgie toute  entière. 

C'est  donc  dans  ce  genre  d'opérations  que  l'observation 
des  règles  les  plus  strictes  d'une  asepsie  très  rigoureuse  met 
en  relief  son  importance,  car,  comme  nous  avons  pu  le  con- 
stater, la  moindre  réaction  est  une  cause  invariablement 
funeste  pour  le  succès  final. 

Nous  avons  donc  observé,  en  faisant  une  étude  attentive  de 
nos  expériences,  que  la  vitalité  du  lambeau  semble  être  en 
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raison  directe  de  sa  nature  et  que,  plus  celui-ci  est  semblable 
à  la  perte  de  substance,  plus  sont  grandes  les  chances  d'ad- 
hérence et  par  suite  le  succès  opératoire  définitif. 

Si  on  compare  les  résultats  de  nos  expériences  avec  ce 
qu'on  obtient  dans  la  clinique  selon  les  différents  procédés 
opératoires,  on  peut  bien  observer  que  la  méthode  à  pédi- 
cule donne  les  meilleurs  résultats. 

Nous  pouvons  donc  conclure  : 

l""  Pour  les  pertes  de  substance  des  paupières,  de  n'im- 
porte quelle  nature,  la  réparation  doit  être  obtenue  au 
moyen  d'une  opération  plastique. 

S'*  Le  meilleur  procédé,  selon  l'expérience,  tantôt  clinique, 
tantôt  expérimentale,  serait  le  procédé  à  lambeau  pédicule. 

3"*  Ce  lambeau  doit  être  fprmé  par  les  parties  environ- 
nantes; mais,  s'il  est  impossible,  laméthodeitalienneoccupera 
le  deuxième  choix. 

4*  Les  transplantations  proprement  dites  trouveront  leur 
place  dans  les  cas  où,  selon  la  nature  du  traumatisme,  la 
perte  de  substance  ne  peut  pas  être  réparée  par  les  moyens 
déjà  mentionnés. 

5"  Parmi  ces  procédés  les  homoplasties  occupent  le  pre- 
mier rang. 

Quoique  une  véritable  homoplastie  soit  presque  toujours 
impossible,  car  pour  son  exécution  il  faudrait  la  production 
d'un  deuxième  traumatisme  symétrique,  nous  voulons  dire 
que  les  tissus  les  plus  appropriés  seront  ceux  qui,  par  leur 
souplesse  et  leur  fine  texture,  ressemblent  le  plus  à  l'épi- 
derme  palpébrale,  par  exemple,  la  peau  de  la  partie  interne 
du  bras,  ou  bien  de  la  partie  interne  de  la  cuisse. 

Nous  insisterons  donc  sur  ces  points,  qui,  s'ils  sont  indis- 
pensables dans  la  chirurgie  générale,  deviennent  presque 
une  absolue  nécessité  dans  la  pratique  de  notre  chirurgie 
spéciale. 

D"  A.  NeuschOler  et  P.  de  Obario. 
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PAR 

I.e    V   STRZBMIMSKI 

Les  syinplômes  oculaires  de  rhystérie  sont  connus  depuis 
longtemps,  mais  ce  n'est  qu'à  une  époque  relativement  ré- 
cente qu'ils  furent  précisément  examinés  et  éclaircis.  C'est 
principalement  les  œuvres  de  Charcol*  et  de  Galezowski*, 
qui  ont  accompli  ce  progrès  et  donné  une  base,  sur  laquelle 
s'est  développée  une  riche  littérature  se  rapportant  à  cette 
question.  De  Graefe'  aussi  n'a  pas  négligé  celte  partie  de 
l'ophtalmologie;  les  travaux  postérieurs  appartiennent  aux 
nombreux  oculistes  et  neurologues,  comme  Landolt*,  Pari- 
naud%  Borel  ®,  Foerster',  Wilbrand*,  Féré%  Bernheim*^  etc. 

Une  connaissance  exacte  des  symptômes  oculaires  de 
l'hystérie  est  indispensable  pour  l'oculiste  et  le  neurologue, 
parce  que,  demême  que  dans  quelques  autres  maladies  géné- 
rales, ils  sont  parfois  les  premiers  qui  permettent  de  porter 
le  diagnostic  de  cette  névrose,  et  parce  qu'ils  sont  quelque- 
fois les  seuls  symptômes  de  l'hystérie  qui  se  présentent. 

Les  phénomènes  oculaires  aident  souvent  à  révéler  la  simu- 
lation, l'examiné  qui  aurait  voulu  les  simuler  ne  pouvant 
imiter  parfaitement  les  plus  caractéristiques.  Ce  fait  a  plus 

1.  LeçoMiUT  les  maladies  du  système  nerveux,  1872, 1;  — Progrés  méd., 
1878,  n»  3;  —  Gai.  méd,  de  Paris,   1878,  n'»-  7-8,  etc. 

2.  Traité  des  maladies  des  yeux  :  — Annales  d'oculistiqucy  1865,  LIV,  199; 
— -  Gûi.  dex  hop.,  n*  10;  —  Rec,  d'opht.,  mars  1892,  etc. 

3.  Klin.  Monatshl.  /*.  Augenheilk.,  1865,  261. 

4.  Areli.  dephys.  norm.  et  pathoL,  1885,  624  ;  —  Gaz.  des  hop.,  1876, 194; 
—  La  France  méd,y  3  févr.  1877,  etc. 

5.  Annales d'ocul.,iSlS;  —  Ann.  (foc,  1886;  —  fîu//.  méd,,  1889,  771,  etc. 

6.  Société  franc.  d*ophtalm.,  1887,  274;  — ilnti.  d'oc.,  1887,  nov.-déc.,etc. 

7.  Ophtalm.  Versammb.  Heidelb.,  1887  ;  —  Handb.  f.  ges.  Augenh.,  V,  88. 

8.  Arch.  /.  Augenh.,  1883,  XII,  163;  —  \^Un.  med.  Presse,  1892,  378;  - 
Deutsche  med.  Woeh.,  1892,  379. 

9.  Gaz.  méd.,  1881,  n*  50;  —  Journ.  de  thérap.,  1882,31  ;  —  Ree.d'ophUy 
1886,  607  ;  —  Arch.  de  neurologie,  1885. 

10.  Congrès  d'ass.  franc,  de  Nancy,  1886,  etc. 
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d*importance  dans  la  névrose  traumatique,  qui  n'est  qu'une 
forme  de  Thystérie  ou  de  la  neurasthénie  et  par  ses  symptô- 
mes oculaires  ne  diflere  pas  de  la  première. 

Une  irritation  de  Tœil  peut  produire  chez  des  personnes 
prédisposées  des  attaques  d'hystérie.  Ainsi  LicbtwitzS  par 
un  léger  frottement  de  la  conjonctive  bulbaire  ou  palpébrale 
(anesthésique)  ou  de  la  cornée  de  l'œil  droit  déterminait  la 
catalepsie.  Ce  même  procédé  dans  l'œil  gauche  provoquait  la 
léthargie.  L'attouchement  de  l'un  ou  de  l'autre  œil  pendant 
la  catalepsie  produisait  la  léthargie,  la  prolongation  de 
l'excitation  amenait  une  crise  convulsive.  L'introduction 
d'une  sonde  dans  le  conduit  inférieur  droit  déterminait  la 
catalepsie,  dans  le  gauche  la  léthargie,  sa  pénétration  dans 
le  sac  une  crise  convulsive.  La  cocaïne  abolissait  l'excitabi- 
lité de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  mais  restait  sans 
influence  sur  les  conduits  lacrymaux  et  le  sac,  probablement 
parce  qu'elle  ne  pénétrait  pas  dans  ces  voies. 

De  même  une  excitation  de  la  rétine  peut  produire  une 
attaque  hystérique.  Berger'  a  observé  un  malade,  atteint  de 
cette  névrose,  qui,  après  une  lecture  de  quelques  minutes, 
ressentait  des  douleurs  dans  l'œil  gauche  se  manifestant  par 
irradiations  dans  les  diverses  ramifications  du  trijumeau, 
suivies  d'accès  de  hoquet  ou  d'une  sensation  d'une  boule 
montante  et  d'étoufiement.  Quand  l'œil  gauche  était  couvert 
par  un  bandeau,  il  pouvait  lire  sans  que  son  attaque  se  pro- 
duisit. 

Dans  d'autres  cas  la  seule  fixation  d'une  lumière  ou  d'un 
objet  quelconque  suffisait  pour  produire  une  attaque. 

La  région  oculaire  contient  non  seulement  des  zones  hys- 
térogènes  spasmogènes,  mais  aussi  des  frénatrices.  Un  des 
procédés  pour  arrêter  l'attaque  est  la  compression  des  globes 
oculaires  ;  cependant  ce  moyen  dans  d'autres  cas  peut  ame- 
ner un  résultat  opposé.  Gilles  delà  Tourette'  déterminait  de 

1.  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux^  1887  ;  —  Recherches  cliniques  sur  les 
anesthésies  hystériques  des  muqueuses  et  les  %ones  hystérogènes  des  organet 
des  sens  (Thèse  de  Bordeaux,  iHHl). 

2.  Archives  d'ophtalm.,  juin  1895,  362. 

3.  Annales  d'oculistique,  octobre  1891. 
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cette  manière  une  crise  convulsive  et  Rybalkin*  un  état 
léthargique  de  la  moitié  opposée  du  corps. 

Chez  nous,  en  Pologne,  ces  zones  s'observent  beaucoup 
plus  rarement  qu'en  France  et  en  général  en  Europe  occi- 
dentale, où  Thystérie  est  plus  fréquente  et  présente  des 
symptômes  plus  graves. 

Les  affections  des  yeux  dans  l'hystérie  sont  très  diverses 
suivant  leur  intensité,  je  crois  possible  de  les  classer  en  quatre 
degrés,  en  prévenant,  toutefois,  que  la  classification  sera  un 
peu  arbitraire,  puisque  parfois  les  symptômes  des  différents 
degrés  se  réunissent,  déterminant  les  plus  singuliers  tableaux 
cliniques.  La  complication  devient  encore  plus  grande, 
quand  Thystérie  se  présente  avec  une  autre  maladie  nerveuse 
(ce  qui  n'arrive  pas  trop  rarement)  et  les  phénomènes  de  ces 
deux  affections  se  combinent.  Dans  ces  cas  aussi  l'examen 
des  yeux  peut  fournir  des  indications  précieuses  pour  le 
diagnostic  des  deux  maladies. 

En  général  les  symptômes  oculaires,  de  même  que  les 
autres  dans  l'hystérie,  présentent  des  oscillations  conti- 
nuelles dépendant  des  divers  agents  psychiques  et  physiques* 
L'absence  des  changements  visibles,  ophtalmoscopiques  et 
anatomiques,  fait  penser  souvent  à  une  simulation  ou  une 
exagération,  qui  d'ailleurs  sont  communes  dans  l'hystérie  et 
compliquent  le  tableau  de  la  maladie. 

Dans  le  plus  faible  degré  de  l'affection  hystérique  des 
yeux  on  n'observe  que  les  altérations  du  champ  visuel  des 
couleurs.  11  est  agrandi  et  la  relation  respective  entre  les 
couleurs  est  changée.  Les  limites  des  champs  du  bleu  et  du 
rouge,  rarement  du  vert,  s'étendent  jusqu'à  celles  du  blanc 
ou  même  les  dépassent  et  deviennent  périphériques. 

Pansier  "^  croit  que  ce  symptôme  est  constant  dansThys- 
térie,  qu'il  est  un  attribut  de  l'œil  hystérique  normal.  Quant 
a  la  Pologne,  je  ne  puis  dire  qu'il  soit  si  fréquent  et  qu'il 
soit  observé  dans  l'hystérie  latente. 

Pansier  remarque  justement  que  ce  phénomène  n'ayant 

1.  Neurolog.  Centralbl.y  1884,  nov.  4. 

2.  Les  manifestatianê  oeulaire$  de  l'hyitérie  (Thèse  de  Montpellier,  1892, 17). 
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]^as  été  signalé  dans  aucune  autre  affection  pourra  être  un 
point  de  repère  précieux  pour  le  diagnostic  des  cas  douteux. 
J'ai  observé  quelques  cas  de  Taltération  mentionnée,  mais 
je  n'ai  des  détails  que  d'un  seul. 

Observation  I 

La  nommée  M.  G...,  demoiselle  de  19  ans,  atteinte  de 
myopie,  vint  me  consulter  il  y  a  deux  ans  pour  lui  prescrire 
les  verres.  Sachant  qu'elle  était  affectée  d'hystérie  et  traitée 
par  un  confrère,  je  n'ai  pas  manqué  d'examiner  ses  yeux 
1res  attentivement. 

L'acuité  visuelle,  après  la  correction  par  —  3,50  D.,  est 
parfaitement  normale;  nulle  lésion  ophtalmoscopique;  le 
champ  visuel  du  blanc  sans  changement.  La  réaction  et  la 
dimension  des  pupilles  et  la  sensibilité  de  la  conjonctive  et 
de  la  cornée  ne  présentaient  nul  trouble.  Les  limites  du 
ehamp  visuel  du  rouge  dépassaient  de  5-7*  celles  du  blanc, 
l'étendue  du  bleu  était  la  même  que  pour  le  blanc,  les  limites 
des  autres  couleurs  sans  altération. 

Quatre  mois  plus  tard,  avec  l'amélioration  de  l'état  géné- 
ral j'ai  constaté  que  le  cercle  du  rouge  était  plus  étroit  de 
6*  et  celui  du  bleu  10*  de  celui  du  blanc.  Encore  quatre  mois 
plus  tard  le  champ  visuel  était  normal;  en  même  temps  dis- 
paraissaient les  autres  symptômes  de  l'hystérie  (boule  mon- 
tante, céphalalgie,  attaques  d'étouffement,  etc.). 

Dans  le  second  degré  de  V affection  hystérique  des  yeux  on 
observe  un  rétrécissement  du  champ  visuel  pour  le  blanc  et 
les  couleurs  (Gesichlsfeldambliopie  de  de  Graefe  et  de 
Schweigger).  Ce  rétrécissement  est  parfois  monolatéral,  mais 
plus  fréquemment  bilatéral,  communément  plus  marqué  du 
côté  de  l'hémianeslhésie.  Il  est  presque  concentrique,  s'éten- 
dant  à  peu  près  également  sur  tous  les  méridiens  et  main- 
tenant la  configuration  du  champ  visuel  normal.  Cette  forme 
du  rétrécissement,  Gharcot  et  son  école  la  reconnaissent  pour 
caractéristique  de  l'hystérie,  tandis  queWilbrand,  Groenouw 

Digitized  by  VjOOQIC 


TROUBLES   OCULAIRES   DANS   l'hYSTÉRIE.  539 

et  les  autres  auteurs  allemands  trouvent  le  même  rétrécisse- 
ment dans  la  neurasthénie,  l'amblyopie  nicotinique  et  les 
autres  aifeclions. 

Priestley  Smith  *■  observait  une  forme  concentrique  spirale 
<lu  rétrécissement  du  champ  visuel  qui  s'élargissait  sous 
rinQuence  des  verres  gris  neutres.  C'étaient  probablement 
<les  cas  accompagnés  d'une  hyperesthésie  de  la  rétine. 

Parfois  le  champ  visuel  rétréci  forme  un  cercle  régulier, 
au  milieu  duquel  se  trouve  le  point  Qxàtoire. 

Groenouw*  et  Wollensberg^  en  examinant  le  champ  ré- 
tréci devant  une  table  et  à  des  distances  différentes,  ont 
constaté  que  ce  champ  s'élargit  plus  considérablement  qu'il 
ne  devrait  par  rapport  à  la  distance. 

Galezowski  a  le  premier  démontré  que  le  rétrécissement 
hystérique  du  champ  visuel  s'accompagne  très  fréquemment 
de  troubles  de  la  perception  des  couleurs.  Leur  champ  se 
réduit  concentriqueraent  d'un  côté  ou  plus  souvent  des  deux 
à  degré  inégal  ;  le  rapport  mutuel  entre  les  cercles  des  cou- 
leurs se  change.  Puisque  le  champ  visuel  se  restreint  plus 
fortement  pour  le  blanc  que  pour  les  couleurs  et  celles-ci  ne 
«e  rétrécissent  pas  en  ordre  physiologique,  on  observe  très 
fréquemment  que  la  région  du  rouge  est  plus  étendue  que 
celle  du  bleu  et  celle-ci  plus  large  que  celle  du  blanc;  par- 
fois les  limites  de  ces  trois  champs  se  confondent  ou  le  bleu 
<levient  périphérique. 

Cette  inversion  des  couleurs  est  le  plus  caractéristique  de 
tous  les  symptômes  oculaires  de  l'hystérie;  nulle  autre  ma- 
ladie ne  la  présente  *. 

Le  rétrécissement  du  champ  visuel  pour  le  blanc  et  pour 
les  couleurs  peut  se  produire  en  forme  de  crises,  durer  plu* 

i.  The  ophtalmie  I^eview,  may  1884. 

2.  Graefe*8  Archiv.  f.  ophtalm.,  1895,  XL,  2,  172. 

3.  Dans  Die  traumatischen  Neurosen,  1889,  et  Weitere  Mittheilungen  in 
Bt%ung,  auf  die  traum.  Neur.,  1891,  d'Oppenheim. 

4.  Dernièrement  Zimmermann  {Univers,  med.  Mag.^  XI,  9,  june  1899)  a 
émis  i'opinion  que  ce  n*est  pas  un  seul  rétrécissement  modéré  du  champ  du 
biane  qui  caractérise  l'Iiystérie,  mais  l'existence  simultanée  d*un  rétrécisse- 
ment considérable  pour  le  blanc  avec  un  déplacement  des  limites  des  cou- 
leurs en  l'absence  de  maladies  organiques. 
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sieurs  heures  ou  jours  ou  persister  pendant  des  années,  dis- 
paraître et  reparaître  ;  il  présente  des  oscillations  continuelles 
dépendant  de  l'état  général  et  des  divers  agents  psychiques 
et  physiques. 

FoBrster,  Wilbrand,  Kœnig*,  Steffan'  considèrent  comme 
un  symptôme  caractéristique  de  l'hystérie  une  prompte  dis- 
parition de  la  périphérie  du  champ  visuel  pendant  Texamen. 
Cette  fatigabilité  de  la  rétine  arrive  si  vile  qu'elle  peut 
rester  inaperçue.  Pour  la  déterminer,  Wilbrand  applique  la 
méthode  suivante.  Il  examine  un  méridien  en  avançant 
Tobjet  témoin  du  dernier  point  visible  de  la  périphérie  par 
le  point  central  jusqu'au  bout  opposé  visible  de  la  périphérie 
et  n'interrompant  pas  Texamen,  il  le  dirige  promptement  en 
retour  vers  le  premier  point;  la  vision  cesse  avant  que  l'objet 
arrive  jusqu'à  celui-ci.  Après  un  repos,  la  limite  primitive 
revient,  permettant  d'examiner  un  autre  méridien.  De  cette 
manière,  Wilbrand  détermine  le  champ  visuel  maximum  et 
minimum.  L'épuisement  de  la  périphérie  peut  se  présenter 
avec  ou  sans  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel, 
sur  un  seul  œil  ou  sur  les  deux;  parfois  il  ne  s'observe  que 
du  côté  temporal. 

La  même  fatigue  peut  avoir  lieu  aussi  pour  les  cou- 
leurs. 

Une  grande  partie  des  auteurs  français  passe  le  symp- 
tôme mentionné  sous  silence;  de  même,  Schmidt-Rimpler^ 
ne  le  trouve  pas  caractéristique,  afûrmant  qu'il  n'est  qu'une 
suite  de  l'affaiblissement  de  l'attention  pendant  l'examen, 
survenant  facilement  chez  les  hystériques  et  les  neurasthé- 
niques, mais  observé  aussi  chez  des  personnes  complète- 
ment saines.  Dans  la  forme  grave  de  l'hystérie,  Schmidt-* 
Rimpler  n'a  rencontré  ce  symptôme  que  très  rarement. 

Dans  des  cas  rares,  on  trouve  le  scotome  central.  Une 

1.  Ueber  Gesichtsfeldermûdung  und  deren  Bêziehung  iur  concentr. 
Gesiehtsfeldeinschrdnkung  bei  ErkrankungM  des  Centralnerventystemsy 
Leipzig,  iSdd;  — Deutsche  Zeitschr,  f.  Netvenheilk.,  17  sept.  1895. 

2.  Klin,  Monatsbl.  f.  Augenh.,  1873,  411. 

3.  Die  Erkrankungen  des  Anges  im  iusammenhang  mit  anderen  Kranh» 
heihen,  Wlen,  1898,  267. 
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observation  a  été  publiée  par  de  Graefe  ;  Parinaud  a  observé 
un  scotome  central  pour  les  couleurs,  pareil  à  celui  qu'on  voit 
dans  rintoxication  alcoolique.  Il  peut  évoluer  simultanément 
avec  le  rétrécissement  concentrique,  provoquant  l'abolition 
de  la  perception  des  couleurs  au  centre  et  à  la  périphérie  et 
ne  la  laissant  que  dans  la  zone  intermédiaire  sous  forme 
d'anneau,  qui  entoure  le  point  de  ûxation. 

Encore  plus  rarement,  on  rencontre  le  scotome  para- 
central,  présentant  l'abolition  de  la  vision  entre  le  centre  et 
la  périphérie,  dont  un  cas  a  été  observé  par  Finkelstein*. 

Bien  que  Charcot  ne  crût  pas  à  l'existence  del'hémianopsie 
dans  l'hystérie,  on  la  trouve  dans  quelques  cas  rares  (Gale- 
zowski,  Briquet,  Sturge,  Rosenthal).  Elle  est  plus  souvent 
homonyme  du  côté  de  l'hémianesthésie  qu'hétéronyme  (tem- 
porale, Rosenthal).  Elle  peut  se  présenter  par  crises.  La  ligne 
de  démarcation,  pour  la  plupart,  n'est  pas  droite  et  peut  ne 
pas  passer  par  le  point  de  fixation.  Les  scotomes  hémiano- 
psiques  sont  plus  fréquemment  relatifs  qu'absolus. 

Galezowski'  a  observé  dans  un  cas  une  hémianbpsie  pour 
les  couleurs,  apparue  brusquement,  dans  la  moitié  interne 
du  champ  visuel  de  l'œil  gauche. 

Les  troubles  du  champ  visuel  s'accompagnent  de  l'altéra- 
tion de  la  sensibilité  de  la  conjonctive.  D'après  Féré,  dans 
l'hystérie  avec  l'hémianesthésie  sans  troubles  de  la  vision,  la 
sensibilité  des  membranes  externes  du  globe  est  normale  ; 
si  l'hémianesthésie  s'associe  avec  le  rétrécissement  du  champ 
visuel  et  l'altération  de  la  perception  des  couleurs,  l'anes- 
thésie  de  la  conjonctive  apparaît  toujours;  quand  évolue  une 
cécité  complète  pour  les  couleurs  on  rencontre  l'insensibilité 
de  la  cornée- 
Cette  règle,  juste  en  général,  admet  parfois  des  exceptions. 
Selon  cette  règle,  on  observe  le  plus  souvent,  dans  le  degré 
décrit  de  l'aflection  hystérique  des  yeux,  Tanesthésie  non 
seulement  de  la  peau  des  paupières  et  du  pourtour  de  l'or- 
bite, qui  peut  faire  partie  de  l'hémianesthésie,  mais  aussi  de 

1.  WraUch,  1886,  n«  1  (en  russe). 

%  Recueil  d^ ophtalmologie^  octobre  1892. 
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la  conjonctive  dans  toute  son  étendue  ou  seulement  de  la 
conjonctive  bulbaire.  Un  œil  ou  les  deux,  le  plus  souvent  à 
degré  inégal,  sont  atteints.  L'anesthésie  se  développe  in- 
consciemment pour  le  malade. 

L'insensibilité  de  la  conjonctive  ne  se  présente  dans  Thys- 
térie  que  très  rarement  sans  les  lésions  du  champ  visuel. 

Les  symptômes  oculaires  mentionnés  sont  le  plus  fréquem- 
ment accompagnés  de  Thémianesthésie,  avec  les  oscillations 
de  laquelle  coïncide  le  degré  du  rétrécissement  du  champ 
visuel. 

Contrairement  à  l'opinion  de  Charcolque  Thémianesthésie 
s'accompagne  toujours  de  troubles  oculaires,  on  a  observé 
des  cas  rares,  dans  lesquels  ces  troubles  n'élaient  pas  con- 
statés. 

Quand  la  face  est  anesthésiée,  les  yeux  le  plus  souvent  sont 
atteints,  tandis  que  dans  le  cas  de  l'insensibilité  des  extré- 
mités, presque  jamais  ils  ne  sont  affectés. 

En  Pologne,  même  entre  les  Israélites,  qui  sont  le  plus 
prédisposés  aux  maladies  nerveuses,  on  voit  assez  rarement 
une  hémianeslhésie  bien  exprimée;  plus  fréquemment,  nous 
observons  un  affaiblissement  de  la  sensibilité  à  la  douleur  se 
présentant  en  ilols  disséminés.  De  même,  le  rétrécissement 
du  champ  visuel  n'est  que  rarement  aussi  considérable  qu'ea 
France.  Le  transfert  aussi  est  constaté  rarement.  En  général,, 
l'hystérie  revêt  chez  nous  une  forme  plus  atténuée. 

J'ai  observé  l'an  passé  un  cas  se  rapportant  au  degré  décrit 
de  l'hystérie  oculaire. 

Observation  II 

Un  homme  de  S3  ans,  de  famille  névropathique  (mère 
hystérique,  père  alcoolique,  tante  maternelle  épileptique),, 
après  un  grand  désagrément,  il  y  a  plusieurs  semaines^ 
tomba  brusquement  malade. 

La  structure,  la  nutrition  et  l'état  de  l'intelligence  sont 
moyens.  Affaiblissement  de  la  sensibilité  à  la  chaleur  et  à  la 
douleur  sur  la  moitié  gauche  du  corps;  exagération  des 
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réflexes  tendineux,  diminution  du  pharyngeal;  sommeil 
inquiet,  cris  nocturnes,  absence  d'appétit,  affaiblissement 
général.  Nulle  maladie  organique. 

L'œil  gauche  :  un  rétrécissement  du  champ  visuel  concen- 
trique de  i'i'\5'*;  les  limites  pour  le  bleu  sont  réduites  de 
5-8'*  et  se  confondent  en  grande  partie  avec  celles  du  blanc 
Le  cercle  du  rouge,  élargi,  se  trouve  6-7°  plus  loin  vers  le 
centre.  Pendant  l'examen,  le  champ  visuel  se  restreint  plus 
ou  moins,  différemment  à  chaque  examen.  Anesthésie  de  la 
conjonctive,  affaiblissement  de  la  sensibilité  de  la  peau  des 
paupières.  L'acuité  visuelle  est  normale  (emmétropie)  ;  nulle 
altération  ophtalmoscopique. 

L'œil  droit  ne  présente  qu'une  diminution  du  champ  visuel 
pendant  l'examen. 

Cet  état,  avec  des  changements  dans  l'intensité  des  symp- 
tômes, durait  pendant  cinq  mois.  Plus  tard,  il  a  commencé 
à  céder  sous  l'influence  du  brome  et  de  l'hydrothérapie. 

Le  troisième  degré  de  l'affection  hystérique  des  yeux  se 
développe  par  l'association  avec  les  symptômes  mentionnés 
de  l'affaiblissement  de  l'acuité  visuelle. 

Ou  n'observe  pas  de  troubles  ophtalmoscopiques  ;  la  cor- 
rection des  anomalies  de  la  réfraction  et  de  l'accommodation, 
quand  elles  existent,  n'améliore  pas  la  vision. 

L'amblyopie  se  présente  dans  un  seul  œil,  du  côté  de  Thé- 
mianeslhésie,  ou  dans  les  deux,  en  plus  fort  degré  du  côté 
hémianesthésique. 

Elle  peut  apparaître  brusquement  à  la  suite  de  l'attaque 
ou  sans  cause  connue;  plus  rarement,  elle  se  développe  len- 
tement et,  dans  ce  cas,  quand  elle  est  monolatérale,  elle  peut 
ne  pas  être  remarquée  par  le  malade.  Elle  dure  de  plusieurs 
heures  à  plusieurs  années  et  peut  persister  après  la  dispari- 
lion  de  tous  les  autres  symptômes  de  l'hystérie.  Elle  peut 
céder  et  revenir,  surtout  chez  les  enfants. 

Le  degré  de  l'affaiblissement  de  la  vision  présente  de  fré- 
quentes variations  sous  l'influence  des  différents  agents. 

D'après  Parinaud,  qui  a  décrit  cette  forme  morbide,  Tara- 
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blyopie  dépend  essentiellement  de  la  contracture  du  muscle 
accommodateur;  de  loin,  la  vision  est  faible,  même  après  cor- 
rection par  les  verres  ;  de  près,  à  certaine  distance,  elle  est 
normale.  Il  est  difficile  pourtant  de  s'accorder  avec  celle 
opinion,  puisque  dans  beaucoup  de  cas  la  vision  reste  faible 
aussi  bien  de  près  que  de  loin. 

Le  champ  visuel  pouf  le  blanc  et  les  couleurs  est  rétréci; 
la  perception  des  couleurs  disparaît  par  degrés.  L'ordre  de 
)a  disparition  est  interverti.  Dans  la  série  bleue  (de  Gharcot) 
au  commencement  se  perd  le  violet,  après  le  vert,  le  rouge, 
l<e  jaune  et  à  la  fin  le  bleu  ;  dans  la  série  rouge,  c'est  le  rouge 
qui  persiste  le  plus  longtemps.  La  première  série  s'observe 
plus  fréquemment  chez  les  hommes,  la  seconde  chez  les 
femmes. 

Quand  la  perception  des  couleurs  revient,  l'ordre  de  la 
yeslitution  est  inverse. 

Parfois  l'hystérique  perd  dans  un  œil  la  sensation  des  cou- 
leurs périphériques  (jaune,  bleu),  dans  l'autre  la  sensation 
des  couleurs  centrales  (violet,  vert). 

A  la  fm  peut  survenir  une  cécité  complète  pour  les  cou- 
leurs, faisant  voir  au  malade  tout  en  nuance  grise. 

Les  troubles  chromatiques  peuvent  apparaître  par  attaques, 
«éder  et  revenir,  ou,  le  plus  souvent,  persister  longtemps  en 
continuelles  oscillations  dans  l'intensité.  Ils  s'aggravent  avant 
et  après  l'altaque  hystérique. 

Ils  peuvent  subir  le  transfert,  auquel,  d'après  Grasset,  ne 
se  soumettent  ni  l'aflaiblissement  de  l'acuité  visuelle  ni  le 
rétrécissement  du  champ  visuel. 

Parfois  les  hystériques  sont  atteints  d'hallucinations  co- 
lorées; Hilberl*  signale  l'érythropsie.  Dans  d'autres  cas 
certains  sons  provoquaient  la  perception  de  certaines  cou- 
leurs (audition  colorée). 

Les  troubles  mentionnés  sont  accompagnés  le  plus  fré- 
quemment de  l'anesthésie  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée 
et  de  l'hémianesllîésie.  L'examen  de  la  sensibilité  de  la  cornée 

1.  Klin.  MonatsbL  f,  Augenheilh.,  novembre  1891. 
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peut  donner  un  résultat  négatif,  quand  le  corps  explorateur, 
pénétrant  dans  le  champ  pupillaire,  détermine  le  réflexe  par 
l'excitation  de  la  rétine. 

Le  réflexe  glandulaire  se  conserve;  l'excitation  provoque, 
malgré  Tanesthésie  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  la  sécré- 
tion des  larmes,  quoique  plus  lente  que  normalement.  C'est 
la  présence  de  ce  réflexe  qui,  d'après  Pitres,  explique  l'inté- 
grité de  la  nutrition  de  ces  membranes  anesthésiées. 

J'ai  observé  il  y  a  quatre  années  un  cas  se  rapportant  à  ce 
degré  de  l'affection  oculaire  hystérique. 

Observation  III 

Une  demoiselle  de  18  ans  se  plaignait  d'être  aveugle  de 
r^il  droit  depuis  un  mois.  Â  l'examen,  j'ai  constaté  que  cet 
œil  ne  présentait  que  la  sensation  de  lumière;  le  prisme  pro- 
voquait cependant  la  diplopie.  La  vision  de  l'œil  gauche  avec 
concave  2,75  D.  était  0,6. 

Le  champ  visuel  de  deux  yeux  (du  droit  examiné  à  l'aide 
d'une  bougie)  était  complètement  normal,  mais  présentait 
une  diminution  de  7-8"  de  l'étendue  pendant  l'examen.  Le 
champ  visuel  de  l'œil  gauche  pour  le  rouge  était  du  côté 
leinp.  38%  nasal  3%  en  bas  19°,  en  haut  A\  Les  autres  cou- 
leurs ne  sont  pas  perçues. 

Les  phosphènes  se  présentaient  normalement.  Les  pupilles, 
dilatées,  réagissaient  parfaitement  à  la  lumière  et  à  l'accom- 
modation. Nulles  altérations  ophtalmoscopiques. 

La  sensibilité  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  de  Tœil 
droit  est  abolie,  du  gauche  afl'aiblie.  Après  une  courte  lec- 
ture l'œil  se  fatigue  et  les  objets  se  couvrent  de  nuage.  La 
fatigue  arrive  plus  promptement  à  une  forle  lumière,  surtout 
artificielle.  Après  un  repos  la  vision  redevient  claire. 

Parmi  les  symptômes  généraux  je  pus  constater  une  hé- 
mianesthésie  droite  conjointement  avec  l'abolition  delasen* 
sibilité  de  peau  des  paupières,  un  affaiblissement  de  mémoire 
et  une  inertie  dans  la  conversation.  Nulle  trace  d'une  mala* 
die  organique. 

RCG.  D'OPHT.  35 
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Le  cas  décrit  présente  une  rare  combinaison.  A  côté  d'une 
forte  amblyopie  d'un  œil,  d'un  affaiblissement  de  Tacuité 
visuelle  et  d'une  dyschromatopsie  considérable  de  Tautre 
avec  une  anesthésie  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  on 
observait  du  rétrécissement  du  champ  visuel  pour  le  blanc. 

L'affection  fut  provoquée  par  un  coup  de  revolver,  que  le 
cousin  de  la  malade  tira  par  farce  à  l'improviste;  la  balle 
passa  au-dessus  de  sa  tète  sans  lui  faire  du  mal.  Elle  s'ef- 
fraya fortement  et  depuis  ce  temps  était  abattue  et  souffrait 
fréquemment  de  céphalalgie;  son  sommeil  était  inquiet,  la 
mémoire  s'affaiblissait,  la  marche  la  fatiguait  vitement.  Une 
semaine  plus  tard  elle  a  remarqué  qu'elle  ne  voyait  rien  de 
son  œil  droit. 

Dans  sa  famille  on  ne  trouvait  pas  trace  de  maladies  ner- 
veuses, mais  il  y  avait  de  l'alcoolisme. 

Le  cas  ressemble  par  son  agent  provocateur  et  son  com- 
mencement à  la  forme  de  l'hystérie,  qu'on  a  appelée  névrose 
traumalique. 

Je  n'ai  plus  vu  la  malade,  parce  que  son  père,  la  considé- 
rant comme  simulatrice,  ne  voulait  pas  entendre  parler  de 
traitement. 

Observation  IV 

J'ai  observé  un  autre  cas  il  y  a  plusieurs  mois. 

Un  jeune  homme  de  18  ans  d'une  famille  nerveuse  (son 
frère  cadet  était  atteint  de  la  chorée,  l'oncle  maternel 
d'épilepsie,  la  grand'mère  d'une  maladie  nerveuse  qu'on  n'a 
pas  pu  déterminer  précisément),  après  un  désagrément  qu*il 
eut  au  gymnase,  fut  affecté  d'une  forte  céphalalgie  et  d'une 
obnubilation  de  la  vision.  Les  études  lui  devinrent  impos- 
sibles. 

Le  fond  des  deux  yeux  est  normal  ;  hypermétropie  de  0,5  D. 

L'œil  droit  :  vision  0,4,  rétrécissement  concentrique  du 
champ  visuel  de  20-25%  pour  les  couleurs  en  même  rapport, 
à  l'exception  du  bleu,  dont  les  limites  se  confondent  avec 
celles  du  blanc. 

Digitized  by  VjOOQIC 


SOCIÉTÉ   ITALIENNE  d'OPHTALMOLOGIE.  547 

L'œil  gauche  :  vision  0,6,  rétrécissement  concentrique  du 
champ  de  10-15^,  pour  les  couleurs  en  même  rapport  sans 
supériorité  pour  aucune. 

Pas  de  diminution  du  champ  pendant  Texamen.  De  près 
la  vision  restait  normale,  mais  les  yeux  se  fatiguaient 
promptement  et  devenaient  douloureux,  de  même  que  la 
tête.  Les  pupilles  présentaient  la  largeur  ordinaire  et  réagis- 
saient parfaitement  bien. 

Affaiblissement  de  Todorat  sans  changements  visibles  dans 
le  nez  ;  anesthésie  de  la  peau  de  la  face,  des  paupières  et  du 
front,  des  conjonctives,  des  cornées  et  du  pharynx.  Nulle  ma- 
ladie organique. 

L'état  décrit  dure  avec  des  oscillations  jusqu'à  présent, 
malgré  le  traitement  appliqué. 

{A  suivre.)  D'  Strzeminski. 


QUINZIEME   CONGRÈS 

DE   LA   SOCIÉTÉ   ITALIENNE    D'OPHTALMOLOGIE 

(Turin,  octobre  1898) 

Résumé  des  principales  communioftiions,  par  A.  ANTONELLI 
1.  —  Prof.  SCIMEMI  (Messine).  — Plgrinenlatloii  partlenllère 

du  fond  de  l'œil.  —  Chez  deux  malades,  une  forme  exception- 
nelle de  rélinile  pigmentaire,  avec  scotome  paracenlral  annu- 
laire,  pas  d'héméralopie  ni  de  dyschromalopsie,  limites  périphé- 
riques du  champ  visuel  normales.  La  pigmentation,  sous  forme 
de  corpuscules  osseux  très  serrés,  occupait,  dans  les  deux  yeux 
du  premier  malade,  une  zone  circulaire  de  la  largeur  de  1  à 
2  diamètres  papillaires,  à  partir  du  bord  supérieur  et  inférieur 
de  la  papille  et  suivant  les  veines  centrales  temporales^  de  façon 
à  entourer  la  région  maculaire.  Chez  le  deuxième  malade,  à  côté 
d'une  zone  périmaculaire  analogue,  il  en  existait  une  autre, 
presque  complète  dans  un  œil  et  en  voie  de  formation  dans  le 
coogénère,  zone  suivant  les  veines  nasales  et  représentant  un 
second  cercle  tangentiel  au  cercle  périmaculaire.  La  région 
équatoriale  du  fond  de  l'œil,  dans  les  deux  cas,  était  indemne  de 
vraie  chorio-rétinite  pigmentaire,  mais  toute  l'étendue  du  fond 
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de  i'œil  montrait  une  certaine  atrophie  du  pigment  rétinien  ana- 
logue à  la  dépigmentation  qui  se  voit  chez  les  vieillards  {séni- 
lisme  précoce  du  fond  de  Vœil^  signalé  par  Anlonelli  parmi  les 
stigmates  rudimentaires  de  la  syphilis  héréditaire);  les  papilles 
étaient  pâles^  légèrement  voilées;  les  vaisseaux  centraux  un  peu 
réduits  dans  leur  calibre,  surtout  les  artères,  parfois  peu  nettes 
ou  effacées  {stigmates  rudimentaires  du  disque  optique  et  des 
vaisseaux).  Quant  à  Tétiologie,  un  des  deux  malades  était  61s  de 
parents  consanguins  et  appartenant  à  une  famille  dont  plusieurs 
membres  présentaient  des  lésions  oculaires.  Malgré  Fabsence 
d'autres  renseignements  ou  signes  évidents  de  syphilis,  Scimemi 
n'hésite  pas  à  attribuer  les  altérations  ophtalmoscopiques  décrites 
à  une  tare  spécifique  congénitale,  la  consanguinité  des  parents 
constituant  une  accumulation  d'hérédité  morbide. 

Le  scotome  annulaire  en  rapport  avec  la  lésion  ophtalmosco- 
pique  confirmait  la  remarque  de  Huiler;  c'est-à-dire  que,  dans  des 
cas  de  ce  genre,  l'inlégralité  de  la  couche  fibreuse  de  la  rétine- 
permet  la  transmission  des  impressions  reçues  par  la  zone  périphé- 
rique du  fond  de  Tœil,  tandis  que  les  dépôts  pigmentaires  rendent 
insensibles  les  éléments  des  couches  rétiniennes  profondes,  dan& 
les  zones  mêmes  qui  sont  affectées  de  rétinile  pigmentaire. 

^.  —  0*^0.  PeS  (Turin).  —  Daery<»-adéiftit«  mignë  bllalëralc^ 
survenue  pendant  une  blennorrag^le  nrétrale  al^oC.  — Jeune 

homme  de  20  ans,  atteint  d'urétrite  à  gonocoques  :  dacryo-adé- 
nite  bilatérale  suraiguê,  mais  sans  suppuration,  guérie  au  bout 
de  cinq  jours  à  l'aide  de  compresses  au  sublimé  et  iodure  à 
l'intérieur.  L'auteur  admet  une  inflammation  provoquée  par  les 
toxines,  telle  que  l'on  en  observe  parfois  dans  d'autres  organes 
glandulaires  à  la  suite  de  diphtérie,  d'influenza,  d'érésipèle,  etc. 
(GoNELLA,  S«ROSso,  SciMEMi  Ont  également  observé  la  dacryo-adé- 
nite  aiguë  comme  complication,  quoique  rare,  de  la  blennorragie). 

3.  —  D*^  BOCCHI  (Crémone).  -- Amblyople  nleotlnlqae  et  aleao- 

iique.  —  D'après  42  observations  bien  suivies,  l'auteur  est  porté 
à  croire  que  la  forme  commune  d'amblyopie  toxique  est  duc  à  la» 
nicotine,  tandis  que  l'intoxication  élhylique  donnerait  lieu,  beau- 
coup plus  rarement  du  reste,  à  l'atrophie  des  nerfs  optiques,  avec 
rétrécissement  considérable  du  champ  visuel,  mais  sans  scotom& 
central.  On  devrait  donc  différencier  l'amblyopie  nicotinique  de 
l'atrophie  optique  par  élhylisme.  (Tounatola  partage  l'avis  de 
Bocciii,  d'après  une  centaine  d'observations  faites  en  Calabre  et  en 
Sicile,  et  croit  que  même  l'amblyopie  nicotinique  est  due  à  une  né- 
vrite optique  rétrobulbaire.  Les  injections  de  pilocarpine  (15  à  30X 
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d'abord,  et  plus  tard  celles  de  strychnine,  lui  ont  donné  des  résul- 
tats vraiment  remarquables.) 

4.  —  Prof.  MazzA  (Gènes).  —  Vn  «••  «le  kératite  fllameiiteiise. 

—  Cas  typique,  analogue  à  ceux  de  Leber.  Les  recherches  bac- 
tériologiques n'ont  pas  donné  des  résultats  concluants;  les 
recherches  histologiques  ont  confirmé  qu'il  s'agit  d'une  affection  de 
i'épithélium  cornéen,  caractérisée  par  la  prolifération  anormale 
(scission  directe  des  éléments  cellulaires)  et  par  une  dégénéres- 
cence très  rapide,  d'abord  fibrillaire.  ensuite  muqueuse-hyaline. 
Insuccès  de  tout  traitement  médical  ou  chirurgical.  (Reymond 
rappelle  avoir  signalé  en  1881,  à  propos  du  pansement  à  la  Lister 
pour  les  opérés  de  cataracte,  les  mêmes  faits  décrits  par  Leber  en 
188â  à  propos  de  kératite  filamenteuse.  Baquis  a  vu  guérir  rapi- 
dement deux  cas  de  cette  affection,  grâce  à  une  petite  excision  et 
à  l'application  de  nitrate  d'argent.) 

4.  —   Prof.   SCIMKMI   (Messine).  —  Eehlnoeoqae  de  l'orbite. 

—  Femme  de  37  ans,  mariée  à  un  chasseur  ayant  plusieurs  chiens 
chez  lui.  Douleurs  intenses,  progressives;  cécité  au  bout  de  six 
mois;  exophtalmos  avec  déviation  inféro-temporale;  tumeur  dure, 
lisse,  élastique,  immobile,  siégeant  sous  le  bord  supéro-interne 
de  l'orbite,  analogue  à  un  mucocèle  ethmoîdal.  Névrite  optique 
avec  tuméfaction  de  la  papille  et  troubles  vasculaires  considé- 
rables, ce  qui  aida  à  soupçonner  Téchinocoque. 

L'intervention  chirurgicale  montra  une  vessie  contenant  plu- 
sieurs centimètres  cubes  de  liquide  tout  à  fait  limpide  (point 
d'albumine,  beaucoup  de  chlorure  de  sodium)  ;  le  curettage  exporta 
des  lambeaux  de  membrane  élastique,  presque  transparente, 
constituée  par  une  stratification  de  lamelles  homogènes  concen- 
triques et  tapissée  à  l'intérieur  par  une  couche  de  cellules  et  de 
masses  granuleuses;  pas  de  petits  kystes  secondaires  ni  de  cro- 
chets (acéphalokyste). 

L'auteur  est  d'avis  qu'il  faut  extirper  la  paroi  du  kyste,  par 
morcellement  du  moins,  au  lieu  d'en  attendre  l'élimination  par 
suppuration;  l'opération,  du  'reste,  est  rendue  facile  par  la  cap- 
saîe  du  tissu  connectif  isolant  le  kyste.  La  névrite  optique,  sui- 
vant Scimemi.  était  de  nature  toxique,  provoquée  par  les  letico- 
malnes  provenant  de  l'échinocoque. 

5.  —  Prof.  Scimemi  (Messine).  —  Extraction  d'vn  cy»ti- 
«erqve  soas-rétiniea.  —  Le  kyste  était  bien  visible  à  l'ophtal- 
moscope,  il  se  trouvait  à  4  millim.  1/2  au-dessous  et  2  milli- 
oiëtres  en  dehors  de  la  papille,  présentait  un  diamètre  de  7  milli- 
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mètres,  une  forme  sphérique,.  et  les  mouvements  de  la  tête  et  du 
cou,  dans  le  vitré  ou  à  l'intérieur  même  du  kyste,  étaient  mani- 
festes, Neuro-rétinite.  V.  =  1/60*. 

Opération.  —  Le  malade  est  chloroformé;  après  section  du 
tendon  du  droit  externe,  pour  mettre  à  nu  toute  la  surface  tem- 
porale du  globe  oculaire  jusqu'au  nerf  optique,  une  incision  fut 
pratiquée,  suivant  un  méridien  du  globe,  longue  de  5  millimètres, 
divisant  la  sclérotique  graduellement,  par  couches.  Le  kyste  se 
montra  aussitôt,  de  couleur  opaline,  et  une  légère  pression  à 
Tcxtrémité  postérieure  de  la  plaie,  avec  une  curette  en  écaille, 
donna  issue  au  cysticei-que  vivant,  sans  perte  de  vitré  ni  d  autre 
liquide.  Sans  suturer  la  plaie  scléroticale,  on  fixa  le  tendon  du 
droit  externe  à  son  bout  d'insertion,  on  ajouta  quelques  points  de 
suture  conjonctivale  et,  sous  le  pansement  occlusif  au  sublimé,  la 
guérison  se  fit  très  vite.  Au  bout  d'un  mois,  déjà  la  vision  était 
remontée  à  l/<2.  L'ophtalmoscope  montre  aujourd'hui  (huit  mois 
après  l'opération)  simplement  une  plaque  rétinienne  grisâtre  et 
marbrée,  mais  non  soulevée,  à  la  place  où  était  le  cysticerque; 
cet  endroit  correspond  à  un  scotome  dans  le  champ  visuel. 

Tous  les  cysticerques  intra-oculaires  sûrement  reconnus  jusqu'au- 
jourd'hui ont  amené  la  perte  de  l'œil  par  irido-cyclite,  choroidite, 
atrophie,  processus  inflammatoires  pénibles,  nécessitant  parfois 
l'énucléation  ;  les  quelques  cas  décrits  comme  cysticerques 
enkystés,  avec  conservation  de  la  vue,  peuvent  être  considérés 
comme  des  erreurs  de  diagnostic.  L'extraction  du  parasite  s'impose 
donc  dans  tous  les  cas,  et  surtout  lorsque  le  cysticerque  est  encore 
sous-rétinien,  avec  espoir  de  succès  d'autant  plus  fondé  que  riiiter- 
vention  sera  plus  précoce. 

6.  —  Prof.    DE    ViNCENTIIS   (Naples).   —  Cystleer^ne  Inlra- 

oeaiaire.  —  Observation  clinique  et  démonstration  anatomique 
de  la  pièce,  le  malade  s'élant  refusé  à  l'opération  d'extraction  et 
l'œil  ayant  dû  être  énucléé  au  bout  d'un  an  à  cause  de  l'irido-cho- 
roïdite  intense.  Présence  de  deux  kystes,  dans  le  vitré,  en  avant 
de  la  rétine  décollée;  un  kyste  plus  ancien  en  haut,  petit  et  vide, 
l'autre  en  bas,  plus  grand,  occupé  par  le  parasite.  (Tout  derniè- 
rement —  voir  Annali  di  Otialmologia^  1899,  fasc.  2  —  de 
ViNCENTiis  a  présenté  à  l'Académie  royale  de  Médecine  de  Naples 
un  malade  opéré  avec  succès  d'extraction  de  cysticerque  sous-ré- 
tinien, cas  tout  à  fait  analogue  à  celui  de  Scimemi.  Les  mouvements 
du  parasite,  logé  dans  le  secteur  supéro-temporal  du  fond  de  l'oeil 
gauche,  vers  la  périphérie,  étaient  visibles  pendant  le  passage  du 
courant  électrique,  les  deux  pôles  étant  appliqués  d'une  façon 
intermittente  aux  tempes.  L'opération  fut  assez  simple,  quoique 
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très  délicate;  par  ane  incision  scléro-choroîdale,  longae  de 
15  millimètres  environ,  tracée  à  3  millimètres  aa-dessas  du  bord 
supérieur  du  muscle  droit  externe,  il  s'écoula  d'abord  un  liquide 
jaunâtre  remplissant  le  décollement  rétinien  et  ensuite  la  curette 
de  Davîel  aida  la  sortie  du  cysticerque.  Guérison  sans  complica- 
tion, mais  amélioration  de  yision  peu  appréciable.) 

7.  —  Prof.  GaLLENGA  (Parme).  —  Cystleerqve  lBlra-rétlBl«n. 

—  Pendant  dii  ans,  parmi  18,000  malades  de  la  clinique  de 
Parme,  Saltini  et  Gallenga  ont  observé  deux  cas  seulement  de 
cysticerque  intra-oculaire,  tandis  que  dans  le  midi  de  Tltalie  de 
Vincentiis  en  a  pu  recueillir,  pendant  ces  trois  derniers  lustres, 
iS  observations.  Le  cas  de  Gallen^ra,  diagnostiqué  à  Tophtal- 
moscope,  a  fourni  ensuite  une  belle  pièce  anatomique,  car  le 
malade  se  refusa  à  l'extraction  et  plus  tard  dut  être  énucléé. 

8.  —  D'  PeS  (Turin).  —  Le  Imellle  de  Koch-Weeks  daa» 
le  «ol-dlsAUt  eaUirrlie  ^pldéml^ae  de  la  eonjonetive,  —  Etude 

microbiologique  très  minutieuse,  confirmant  et  complétant  les 
recherches  de  Morax.  Pour  les  descriptions  techniques  et  micro- 
scopiques, nous  sommes  forcé  de  renvoyer  à  l'original.  Pes  insiste 
sur  Tanalogie  du  bacille  de  Koch-Weeks  avec  celui  de  LOffler, 
dans  certaines  conditions  de  culture  ou  de  préparation. 

9.  —  D^  OviO  (Padoue).  —  Les  movveineats  pvplllalres.  — 

L'auteur  examine  quelques  points  d'optique  physiologique  à  l'égard 
de  la  pupille  : 

i""  A  quelle  loi  obéissent  les  variations  de  diamètre  pupil- 
laire  en  rapport  avec  l'intensité  d'éclairage?  Ces  variations  ne 
suivent  pas  une  proportion  pure  et  simple  (Lambert,  Drouin); 
elles  seraient  plutôt  représentées,  en  diagramme,  par  une  courbe 
hyperbolique.  —  2"  Le  rétrécissement  pupillaire  accompagnant  la 
fixation  d'un  objet  rapproché  est-il  consensuel  de  l'accommodation 
(Dondcrs),  ou  plutôt  de  la  convergence  (Weber)?  Les  expériences 
qui  ont  été  faites  pour  répondre  à  cette  question  ont  toujours 
altéré  les  rapports  fonctionnels  normaux.  Le  rétrécissement  pupil- 
laire pendant  la  vision  de  près  est  en  rapport,  à  la  fois,  avec  l'accom- 
modation et  avec  la  convergence.  —  3*  Existe-t-il  un  rapport  con- 
stant, cœteris  paribus.  entre  le  diamètre  de  la  pupille  pendant  la 
vision  au  loin  et  pendant  la  vision  de  près?  —  4*  Existe-t-il  un 
rapport  constant,  cœteris  paribus,  entre  le  diamètre  de  la  pupille 
les  deux  yeux  étant  ouverts  et  la  dilatation  qui  se  produit  lorqu'un 
des  deux  yeux  est  fermé?  Les  expériences  répondent  d'une  façon 
affirmative  aux  deux  questions.  —  5^  Le  diamètre  pupillaire  est-il 
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le  même  quand  la  lumière  impressionne  la  partie  centrale,  on 
bien  un  endroit  périphérique  de  la  rétine?  Une  source  lumineuse 
placée  de  côté,  laisse  pénétrer  moins  de  lumière  dans  l'œil  que 
lorsqu'elle  est  placée  de  face.  En  tenant  bien  compte  de  ce  fait, 
les  expériences  prouveraient  que  les  réflexes  pupillaires  dus  à  la 
sensibilité  de  la  rétine  pour  la  lumière  sont  plus  prononcés  pour 
les  parties  périphériques  de  la  rétine  que  pour  la  région  centrale. 

.  10.  —  D'  BaqUIS  (Livourne).  —  Tuberculose  de  la  conjonc- 
tive taroéenne.  —  Enfant  de  3  ans,  présentant  une  ulcération 
assez  vaste,  entourée  de  nodules  grisâtres,  au  milieu  de  la  région 
tarséenne  de  la  paupière  supérieure.  Guérison  radicale  (elle  per- 
siste depuis  deux  ans)  grâce  à  lexcision  de  quelques  nodules,  au 
cureltage  et  aux  cautérisations.  Â  Texamen  microscopique  des  lam- 
beaux excisés,  les  tubercules  montraient  leurs  caractères  histolo- 
giques,  y  compris  la  présence  des  cellules  géantes  au  centre,  mais 
aucune  méthode  de  coloration  ne  montra  les  bacilles.  L'inoculation 
dans  la  chambre  antérieure  des  lapins  provoqua  une  tuberculose 
expérimentale  classique,  l'iris  de  ces  animaux  montrant  des  tuber- 
cules à  éléments  lympholdes,  chargés  de  bacilles  mais  dépourvus 
de  cellules  géantes. 

11.  —   D"  SgROSSO  (Naples).   —  Traitement  chlruri^lcal  ée 
la  pustule  charbonneuse  des  paupières.   —  Il  s'agit  d'éviter 

autant  que  possible  la  nécrose  de  la  pcciu,  très  tendue  par  rinfil- 
tration  considérable  des  tissus  profonds  infectés,  et  de  prévenir 
ainsi  Tectropion  cicatriciel.  L'auteur  conseille  de  disséquer  la 
peau  après  l'avoir  incisée  suivant  une  ligne  parallèle  au  bord 
ciliaire,  â  l'endroit  le  plus  proéminent  et  tout  le  long  de  la  pau- 
pière; cette  dissectioa,  opérée  jusqu'au  bord  de  l'orbite  d'un  côté 
et  jusqu'au  bord  ciliaire  de  l'autre,  permet  de  cautériser  au  feu 
les  tissus  sous-cutané  et  musculaire  infiltrés.  Après  avoir  obtenu 
ainsi  une  escarre  assez  épaisse,  on  remplit  la  plaie  de  gaze  à  la 
vaseline  phéniquée  et  on  applique  un  pansement  humide  au 
phormol,  à  renouveler  toutes  les  douze  ou  vingt-quatre  heures. 
L'escarre  se  ramollit  et,  au  bout  de  cinq  à  sept  jours,  est  éliminée 
par  sphacèle;  le  fond  de  la  plaie  et  de  la  surface  cutanée  profonde 
bourgeonnent  alors,  de  façon  à  combler  la  perte  de  substance  et 
à  rétablir  l'adhérence  de  la  peau  sans  d'autres  suites  qu'une  cica- 
trice linéaire  parallèle  aux  replis  normaux  de  la  paupière.  L'auteur 
montre  les  photographies  de  deux  malades,  opérés  de  cette  façon 
avec  un  résultat  excellent. 

H.  —  D'  MazzOLI  (Naples).  —  Le  protar^ol  en  ophtaluo- 

lo^e.  —  Observations  physiopathologiques  et  thérapeutiques  favo- 


Digitized  by  VjOOQIC 


SOCIÉTÉ   ITALIENNE   D' OPHTALMOLOGIE.  553 

rables  à  l'emploi  du  protargol,  surtout  dans  les  affections  conjonc- 
tivales  aiguës  ou  chroniques  accompagnées  de  sécrétion.  Le  pro- 
targol, grâce  à  son  action  non  caustique,  à  son  pouvoir  astringent 
et  bactéricide  et  à  sa  grande  diffusibilité,  mérite  dans  nombre  de 
cas  la  préférence  sur  le  nitrate  d'argent. 

12.  —  D^  FUMAGALLI  (Pise).  —  Straeture  blstolo|^lqae  de  la 

trotoième  paupière.  —  Ckez  le  lapin,  la  troisième  paupière 
est  constituée  principalement  de  tissu  conjonctif  et  doublée  sur 
toute  sa  longueur  d'un  cartilage  hyalin  recouvert  d'une  couche 
de  glandes  ayant  la  même  structure  que  la  glande  lacrymale.  Les 
canalicules  de  ces  glandes,  disposées  en  plus  grand  nombre  sur 
la  surface  antérieure  de  la  troisième  paupière,  traversent  parfois 
les  cartilages  et  s'ouvrent  sur  la  surface  postérieure.  Les  fibres 
élastiques,  dans  la  charpente  connectivale  et  surtout  près  du 
cartilage  et  vers  le  sommet  de  la  troisième  paupière,  sont  très 
abondantes.  De  même  les  filaments  nerveux;  ceux-ci  forment, 
à  regard  des  glandes,  un  réseau  périacineux  et  un  réseau  intra- 
acineuXy doniles  dernières  fibrilles  se  terminent  en  petits  boutons 
entre  deux  cellules  d'un  même  utricule  glandulaire. 

Chez  les  oiseaux^  la  troisième  paupière  est  constituée  presque 
exclusivement  de  tissu  élastique,  à  fibres  entrelacées  dans  tous 
les  sens  (préparations  à  l'orcéine).  Les  glandes,  à  structure  de 
glandes  muqueuses,  ne  sont  relativement  pas  abondantes;  les 
fibres  nerveuses  composent  un  réseau  sous-épithélial,  antérieur 
et  postérieur,  qui  fournit  des  fibrilles  terminales  intra-épithé- 
Hales.  L'épithélium  de  la  surface  postérieure  ou  profonde  est 
cylindrique,  celui  de  la  surface  antérieure  est  pavimenleux  avec 
cornéification  des  couches  les  plus  superficielles. 

13.  —  D*"  NaTTINI  (Gènes).  —  Observations  cliniques  et  nna- 
tomo-patliologlqnes,  an  sujet  d'un  eas  de  g^iaueome  postérieur 
à  l'extraetlon  de  la  eataraete.  —  La  capsule  Occupait  le  champ 

pupillaire  avec  des  adhérences  au  bord  pupillaire  et  au  moignon 
périphérique  de  l'iris  (l'iridectomie  avait  été  opérée).  Les  pro- 
cessus ciliaires  étaient  atrophiés,  les  espaces  de  Fontana  et  le 
canal  de  Schlemm  obstrués,  le  vitré  réduit  à  un  tiers  de  son 
volume  normal  et  remplacé,  au  fond  de  la  coque  oculaire,  par  de 
l'exsudation  séreuse. 

14.  —  D'  BaJARDI  (Turin).  —  La  tension  artérielle  «j^énérale 
en  rapport  avee  quelques  affeellons  oenlaires.  —  L'auteur  a 

mesuré  la  pression  intra-artérielle  à  l'aide  de  l'instrument  de 
Riva-^Rocci  chez  les  glaucomateux.  Parmi  23  glaucomes  simples. 
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5  présentaient  une  tension  endo-artérielle  aa-dessoas  de  la  nor- 
male, les  autres  une  tension  presque  toujours  supérieure  à  la  nor- 
male de  20  à  40  millimètres,  rarement  de  100  millimètres.  Parmi 
30  glaucomes  inflammatoires,  chroniques  ou  subaigus,  quelques 
cas  seulement  présentaient  une  tension  artérielle  normale  on  à 
peu  près,  la  plupart  présentaient  une  tension  assez  élevée,  quel* 
ques-uns  une  tension  extrêmement  élevée.  Dans  6  cas  de  glau- 
come inflammatoire  aigu,  la  tension  artérielle  était  toujours  très 
élevée;  de  même  assez  élevée  dans  6  cas,  parmi  8  de  glaucome 
secondaire,  et  dans  1  cas  parmi  3  de  kératocones. 

Ces  recherches  confirment  en  partie  celles  récentes  de  Terson 
et  Campos  (Archives  d* Ophtalmologie,  avril  1898)  et  démontrent 
surtout  que  le  glaucome  inflammatoire,  aigu  ou  subaigu,  est 
presque  toujours  lié  à  une  hypertension  artérielle  générale  plas 
ou  moins  considérable. 

15.  —  D'  QuiO    (Padoue).   —  Les  eereles  de  dlffoslon.  — 

Tableaux  photographiques  pour  démontrer  les  lois  de  la  diffusion, 
à  Taide  d'images  de  points  lumineux  prises  dans  différentes  condi- 
tions d'expérience.  Ces  images  sont  plus  clairement  démonstra- 
tives que  celles  des  lettres  de  l'alphabet. 

16.  —  D'  PeS  (Turin).  —  Le  badUe  de  Rejotond-ColomlAtil 
en  rapport  avee  quelques  affections  eonjonetlvales,  et  ses 
affinités  biolog;iqnes  avee  le  baellle  de  Klelns-Ldffier.  —  Le 

sébum  fourni  par  les  glandes  meibomiennes,  en  restant  sur  le 
bord  des  paupières,  exposé  à  l'air  et  mélangé  à  la  sécrétion  conjonc* 
tivale,  se  charge  de  micro-organismes  parmi  lesquels  le  plus  con- 
stant est  le  bacille  étudié  par  Reymond  et  Golomiatti.  Ce  microbe, 
bien  à  tort  indiqué  comme  bacille  du  xérosis,  présente  sur  des 
préparations  simples  une  longueur  deux  fois  égale  à  sa  largeur, 
et  des  dimensions  très  analogues  à  celles  du  bacille  de  la  septi- 
cémie des  souris;  chaque  bacille  est  entouré  d'un  halo  dû  à  la 
présence  d'une  capsule  graisseuse  (Frânkel  et  Franke),  ou  plutôt 
hyaline  (Reymond). 

Après  le  résumé  de  nombreuses  recherches  originales  et  la 
critique  de  tout  ce  que  nous  savons  aujourd'hui  sur  le  bacille  de 
Lôffler  et  les  espèces  qui  lui  sont  affines,  Pes  conclut  à  la  diflR- 
cnlté  d'établir  un  véritable  dualisme  entre  les  vrais  Hphté- 
riques  (très  toxiques)  et  les  pseudo-diphtériques  (peu  ou  pas- 
toxiques).  La  théorie  unitaire  (Roux,  Jersin  et  Frânkel)  parait 
mieux  en  accord  avec  les  lois  générales  de  la  microbiologie,  et 
alors  le  microbe  de  Reymond-Colomiatti  rentrerait  dans  la 
grande  famille  des  bacilles  diphtériqv£S,  ce  qui  serait  une  nou- 
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velle  raison  pour  considérer  le  bord  des  paupières  comme  le 
foyer  principal  des  infections  latentes  de  la  conjonctive. 

17.  —  D*"  BàJARDI  (Turin).  —  Variations  de  l'indlax  de 
réfraelion  de  l'itamenr  aqueuse  dans  eerialus  étais  |»allioIo- 
piques  de  I*œll  et  à  la  suite  de  paracentèses  répétées.  —  La 

détermination  de  l'index  de  réfraction  de  Thumeur  aqueuse,  à 
Taide  du  réfractomètre  d'Abbe,  dans  plusieurs  cas  d*iritis,  a 
montré  à  Bajardi  une  augmentation  allant  jusqu'à  0,003  ou  0,005. 
Celte  augmentation  ne  suffirait  pas  à  expliquer  la  myopie 
de  iy5  ou  2  D.  qui  a  été  signalée  dans  certains  cas  d'iritis;  il 
faut  donc  admettre,  avec  Mittendorf,  que,  dans  ces  cas,  il  s'agit 
aussi  d*un  avancement  du  système  cristallinien.  Chez  les  lapins, 
à  la  suite  de  paracentèses  réitérées  de  la  chambre  antérieure, 
on  obtient  constamment  une  augmentation  de  réfraction  de 
l'humeur  aqueuse,  pouvant  atteindre  0,0085. 

18.  —  D'  BarDELU  (Sienne).  —  Distribution  et  terminaison 

des  nerfs  du  traetns  nvéai.  —  Recherches  sur  des  yeux  de 
lapins  albinos  et  de  fœtus  humains,  soumis  au  procédé  Golgi. 

1"  En  ce  qui  concerne  la  choroïde,  les  nerfs  ciliaires  posté- 
rieurs courts,  après  avoir  traversé  la  sclérotique,  composent  un 
réseau  grossier  à  mailles  larges,  occupant  le  âegment  péripapil- 
laire  de  la  membrane  et  fournissant  les  fils  d'un  réseau  mieux 
constitué,  dans  le  segment  postérieur  de  la  zone  équatoriale. 

Ce  réseau  fondamental  de  l'hémisphère  postérieur  envoie  des 
filaments  aux  vaisseaux  sanguins,  suivant  différentes  façons  (lire 
Toriginai). 

Dans  le  segment  antérieur  de  la  membrane,  où  les  nerfs  arri- 
vent à  travers  la  supra-choroïdœa,  on  constate  encore  un  réseau 
dont  les  terminaisons  sur  les  parois  vasculaires  présentent  les 
caractères  décrits  par  Bietti  dans  les  yeux  des  poussins.  Le  réseau 
décrit  par  cet  auteur  au  delà  de  la  choriocapillaire  existe  aussi 
dans  les  yeux  des  lapins. 

â""  Quant  au  corps  ciliaire,  chez  l'homme  le  réseau  nerveux 
est  tellement  fin  et  compliqué  que  toute  description  en  serait 
insuffisante.  Les  fibres  occupent  surtout  les  couches  superfi- 
cielles, elles  se  terminent  sur  les  vaisseaux  ou  dans  les  fibres 
lisses.  Chez  les  lapins,  ces  nerfs  sont  moins  abondants;  et  le  réseau 
périvasculaire  serre  de  beaucoup  plus  près  les  vaisseaux  dans  le 
corps  ciliaire  et  dans  l'iris,  que  dans  la  choroïde. 

3"  Dans  Viris^  la  réaction  de  Golgi  montre,  à  part  le  réseau 
périvasculaire,  deux  réseaux  différents,  probablement  l'un  de 
filaments  sensitifs,  l'autre  de  filaments  moteurs  (Meyer). 
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19.  —  Hagnani  (Turin)  et  Lavagna  (Monaco).  —  Appareil  m 

prismes  Aournants  poar  la  mesure  de  l'étliéropliorle.  —  Com- 
binaison de  trois  prismes  pour  chaque  œil,  de  façon  à  obtenir 
une  déviation  de  0  à  28  degrés,  soit  pour  la  naesure  de  Téthéro- 
phorie,  soit  pour  les  exercices  des  muscles  insuffisants,  soit  enfin 
pour  la  mesure  de  la  convergence  relative. 

20.  —  D'  TrOHBETTA.  —  ContHbvtlon  clinique  au  traitement 

du  njstairina»*  —  Nystagmus  congénital,  oscillatoire,  chez  un 
enfant  albinos,  anémique,  névropathe.  Dans  les  deux  yeux  V  =3/20 
avec  -|-  5  sphér.+  3  vertic,  verres  corrigeant  exactement,  mais 
n'ayant  pas  donné  d'amélioration  fonctionnelle.  Au  bout  de  35 
séances  d'exercices  avec  le  stéréoscope  à  disque  rotatif  de  Reymond 
et  avec  l'appareil  à  prismes  tournants  de  Magnani  et  Lavagna,  et 
grâce  au  port  constant  de  lunettes  avec  verres  correcteurs  munis 
de  diaphragme  à  fente  losangique,  le  nystagmus  a  disparu  complè- 
tement et  l'enfant  peut  aujourd'hui  bien  lire  le  n"  8  Snellen.  — 
L'auteur  croit  que  c'est  surtout  en  provoquant  la  diplopie,  que  le 
traitement  orthoptique  peut  guérir  le  nystagmus  congénital. 

21.  —  MOAURO  (Naples).  —  Tarso-blépharoplastle  margi- 
nale. —  Dans  les  cas  où  une  portion  seulement  du  tarse,  en  hau- 
teur, est  détruite,  Moauro  conseille  d'utiliser  le  segment  qui  reste, 
en  le  dégageant  de  la  peau  et  de  la  couche  musculaire,  en  section- 
nant la  partie  correspondante  du  ligament  tarso-orbitaire  et  en 
attirant  le  moignon  de  tarse  en  bas,  jusqu'au  niveau  du  bord 
eiliaire  indemne.  Après  suture,  on  couvre  le  moignon  d'un  lambeau 
de  peau,  emprunté  aux  régions  contiguês. 

22.  —  TORNATOLA  (Mossine).  —  La  thérapie  des  blessures 

de  l'oéii  par  plomb  de  citasse  (Paru  iti  extcnso  daus  la  Râvue 
§énér.  (TOphtalmoL,  déc.  1898,  p.  534). 

23.  —  D'  GaUDENZI.  —  La  iierceptlon  binoculaire  dans  le 
strabisme  eoneomltant,  comme  critérium  pour  I  Intervention 
thérapeutique. 

24.  —  PaRISOTTI  (Roma).  —  Périmètre  auto-reglstreur.  — 

Il  s'agit  du  périmètre  de  Pedrazzoli  (tige  tournante  comme  géné- 
ratrice de  cône),  muni  d'appareil  enregistreur. 

25.  —  PeTELLA  (Turin).  —  Variations  de  la  courbure  cor- 
néenneavee  l'augmentation  delà  tension  Intra- oculaire,  me- 
surées à  l'aide  de  l'ophtalmomètre  de  poche  de  Retd.  —  SiXCas 
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de  glaucome  secondaire  par  subluxation  traumatique  du  cristallin 
ont  permis  à  Petella  de  mesurer  les  rayons  de  courbure  de  la 
cornée  à  différentes  reprises;  par  exemple,  le  malade  étant  couché 
sur  Je  ventre,  ou  sur  le  dos,  ou  debout;  et  de  constater  Taugmea- 
tation  de  ces  rayons  même  quand  Thypertonie  n'était  nullemeut 
appréciable  à  l'exploration  digitale.  L'ophtalmomètre  de  Reîd,  à 
part  sa  grande  utilité  comme  astigmomètre  cornéen,  peut  donc, 
dans  certains  cas,  représenter  un  tonométre  précieux. 

20.  —  BAQUIs(LivoUrne).  — IValare  etorlifine  de»  différence» 
fo  r  mat  ionii  hyalines  de  la  cornée.  —  La  COloration  jaunc  inteUSe 

de  certains  leucomes  anciens  est  due  à  un  processus  régressif, 
qui  forme  dans  Tépithélium  et  dans  les  couches  superficielles  du 
parenchyme  cornéen  une  substance  ayant  presque  tous  les  carac- 
tères micro-chimiques  de  la  substance  amyloïde.  Les  gouttelettes  de 
cette  substance  amyloide,  considérée  aussi  par  nombre  d'auteurs 
comme  colloïde,  ont  certainement,  du  moins  en  bonne  partie,  \mt 
origine  épithéliale  (dégénérescence  hyaline). 

27.  —  BajARDI  (Turin).  —  Pénétration  du  mercure  dans 
les   liquides   Intra-oculaires,  après   applications  locales  de 

suiMtanees  hydrargyriqnes.  —  Contrairement  à  ce  que  Stuelp 
(Arch.  de  Kuapp.,  1875,  p.  3)  a  affirmé,  il  est  possible  de  con- 
stater la  présence  du  mercure  dans  l'humeur  aqueuse  et  dans  le 
vitré,  à  la  suite  d'injections  sous-conjonctivales  de  sublimé,  et 
même  après  simple  application  de  pommade  jaune  (2  à  10  p.  100) 
ou  de  poudre  de  calorael  dans  le  sac  conjonctival.  Bajardi  a  expé- 
rimenté sur  le  lapin,  le  mouton,  le  veau  et  l'homme  (deux  cas 
nécessitant  l'énucléation),  par  des  essais  comparatifs,  de  deux  à 
quarante-huit  heures  après  Tapplication  médicamenteuse. 

28.  —   Bajardi.    —   Extraction    du   cristallin    transparent 

dans  la  myopie  élevée.  —  Bajardi  opére  une  large  discission, 
et  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  plus  tard  Textraetion  par 
une  petite  ouverture  linéaire  du  limbe.  Dans  un  cas  la  vue  n'a  pas 
varié;  dans  quatre,  une  amélioration  remarquable  a  été  obtenue. 
(Sperino,  inspiré  par  un  passage  du  traité  de  Rognetta,  a  opéré 
en  18ii  l'extraction  du  cristallin  transparent,  et  communiqua  le 
cas  à  l'Académie  de  Médecine  de  Turin.) 

^9.  —  MONTALCIM  (Turin).  —  Contribution  ellnlque  à  l'étude 
de  l'hystérie  oculaire  Infantile. 

30.  —  LavAGNA  (Monaco).  —  Opération  du  strabisme  par 
ténoiomle  combinée  à  l'avancement  soas-eonjonetlval  de 
l'antagoniste. 
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31.  —  BlETTI  (Turin).  —  Partlcalarltéa  de  conrormatioa 
oculaire  et  de  foneilon  vlHuelle  dans  dllférentcii  raccM 
hmiialnes. 

32.  —  NatTINI.  —  Ob»ervatton«  ellatqaeii  et  anatom*- 
patbolo|^l4|ae»   eoueeruant    le   traltemeot  ehlrurg^eal   de  la 

myopie.  —  Les  théories  de  Stilling,  Emmert  et  Yeiss,  d'après  les 
recherches  de  Nattiiii,  n'auraient  pas  autant  de  valeur  dans  l'étio^ 
logie  de  la  myopie  progressive  que  les  causes  inhérentes  aux 
membranes  oculaires  elles-mêmes  et  aux  eflbrts  d'accommodation. 
L'auteur  s'explique  ainsi,  en  partie  du  moins,  le  bon  résultat  de 
l'extraction  du  cristallin  transparent,  opération  dont  il  rapporte 
cinq  cas  heureux. 

33.  —  MaZZA  (Gênes).  —  rVoavelles  applleatlooa  d«  nitrate 

d'argent.  —  Malgré  le  préjugé  classique  contre  le  nitrate  d  argent 
en  cas  de  lésions  cornéennes,  Mazza  a  eu  beaucoup  à  se  louer  de 
ce  collyre  (0,25  à  0,30  p.  100)  dans  plusieurs  cas  d'affection  de  la 
cornée,  et  même  dans  un  cas  d'infection  kérato-conjooctivale 
secondaire  à  une  opération  de  cataracte. 

31'.  —  Mazza.  —  Argyrone  de  la  eonjonctlve,  autte  d'aaapre 
trèii  prolongé  de  la  teinture  des  cheveux  et  de  la  barbe  sa 
nitrate  d'argent. 

35.   —  De  FalCO  (Naples).  —  IVouvelle  théorie  des  phéno* 

mènes  sktascopiques.  —  L'auteur  attribue  Vomhre  à  l'interfé- 
rence entre  les  rayons  incidents  et  émergents  de  l'œil  observé. 
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Traitement  opératoire  de  l'exophtalmte  p^lmmt\l^{Wr(lUch^ 

\V  21,  1899).  —  GoLoviNE  rapporte  le  cas  d'une  femme  de  31  ans, 
entrée  à  l'hôpital  pour  cécité  et  exophtalmie  de  l'œil  droit. 
L'interrogatoire  a  montré  qu'il  y  a  plusieurs  mois,  à  la  suite  d'nn 
coup  de  revolver  à  la  tempe  droite,  il  était  survenu  de  la  cécité  de 
l'œil  droit,  accompagnée  d'hémiplégie  du  côté  gauche.  Au  bout 
de  quelque  temps  l'hémiplégie  disparut,  en  même  temps  que 
l'exophtalmie  de  Tœil  droit  commença. 

Â  l'eiamen  de  la  malade,  on  constata  que  l'œil  droit  était  consi- 
dérablement projeté  en  avant  (de  deux  centimètres  environ)  ol  en 
dehors;  la  mobilité  de  l'œil  malade  était  quelque  peu  restreinte: 
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la  pulsation  n'était  pas  visible,  mais  se  traduisait  à  la  palpation 
directe.  La  sensibilité  de  la  cornée,  de  la  conjonctive  et  de  la 
moitié  correspondante  du  visage  était  abolie.  La  pression  intra- 
oculaire  était  normale,  et  la  papille  du  nerf  optique  avait  un 
aspect  atrophique;  la  vision  de  1  œil  droit  était  nulle,  celle  de 
Tœil  gauche  normale.  Peu  de  jours  après  l'entrée  de  la  malade 
à  l'hôpital,  on  intervint.  Comme  on  s'attendait  à  se  trouver  en 
présence  d'un  anévrisme  des  artères  oculaires  ou  de  la  veine,  on 
pratiqua  une  résection  temporaire  de  la  paroi  externe  de  l'orbite 
d'après  Krônlein.  Au  fond  de  l'orbite,  ou  trouva  une  tumeur  en 
forme  de  boudin,  à  pulsation  isochrone  à  celle  des  artères,  facile- 
ment compressible,  dont  le  point  de  départ  se  trouvait  au  sommet 
de  l'orbite,  en  dehors  du  nerf  optique,  et  se  dirigeait  vers  l'angle 
interne  de  l'orbite  (anévrisme  de  la  veine  ophtalmique).  Après  la 
ligature,  l'extrémité  périphérique  de  l'anévrisme  s'etfaca,  tandis 
que  l'extrémité  centrale  commençait  à  battre  plus  fort.  Alors  au 
sommet  même  de  l'orbite,  on  appliqua  une  pince  hémostatique, 
qu'on  laissa  en  place  pendant  quarante-huit  heures,  on  remit  la 
portion  de  l'orbite  réséquée  et  on  sutura  la  plaie.  A  la  fin  de  l'opé- 
ration, il  s'est  produit  de  l'œdème  de  la  paupière  supérieure  et  de 
la  conjonctive. 

Les  suites  opératoires  furent  très  satisfaisantes;  la  pulsation, 
l'œdème  et  l'exophtalmie  diminuèrent  progressivement  jusqu'à 
disparition  complète. 

Le  i»voiarsol  dana  les  affeetlons  oenlalrea  (H^ra^JCA,  IV  19, 

1899).  —  SzuLisTAWSKi  a  employé  le  protargol  dans  différentes 
affections  oculaires  et  s'en  déclare  satisfait.  Il  a  obtenu,  dans  les 
catarrhes  de  la  conjonctive,  de  bons  résultats,  moins  favorables 
pourtant  que  ceux  qui  ont  été  rapportés  par  Darier.  Un  des  cas  de 
l'auteur  mérite  d'être  signalé.  Il  s'agit  d'un  malade  atteint  de 
catarrhe  subaigu  de  la  conjonctive  avec  abondante  sécrétion 
muco-purulente  et  forte  tuméfaction  des  conjonctives.  Pendant 
plus  d'un  an  l'auteur  a  soigné  ce  malade  par  le  nitrate  d'argent, 
les  acides  borique  et  tannique,  les  sels  de  zinc  et  l'alun  ;  ce  traite- 
ment n'a  donné  aucun  résultat.  Il  a  eu  recours  aux  badigeonnages 
de  la  conjonctive  avec  une  solution  de  protargol  à  10  p.  100  et  aux 
instillations  d'une  solution  de  2  p.  iOO.  Dès  le  cinquième  jour  on 
a  pu  constater  une  amélioration  considérable. 

Dans  le  trachome  le  protargol  s'est  montré  également  utile.  Ici 
on  ne  peut  rechercher  une  action  spécifique,  mais  le  tamponne- 
ment avec  de  petits  tampons  d'ouate  imbibés  d'une  solution  de 
protargol  à  10  p.  100  produit  une  action  favorable  sans  provoquer 
d'irritation  comme  cela  se  passe  avec  le  sublimé.  Les  lavages  des 
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catarrhes  naso-lacryraaux  avec  une  solution  de  protargol  à  5  et 
10  p.  100  ont  également  donné  de  bons  résultats  dans  les  catarrhes 
des  sacs  lacrymaux. 

Dans  l'inflammation  blennorragique  de  la  conjonctive,  Taclion 
du  protargol  est  différente  :  dans  les  cas  récents,  cette  action  est 
favorable  et  rapide;  au  contraire  dan?  les  cas  chroniques,  où  Ton 
a  afi'aire  à  des  abcès  de  la  cornée,  le  protargol  est  moins  efGcace  : 
les  sécrétions  diminuent  lentement,  mais  les  abcès  ne  se  propa- 
gent pas,  se  détergent  et  montrent  une  tendance  à  la  cicatrisa- 
tion. 

L  auteur  pense  que  le  protargol  ne  possède  en  somme  que  des 
propriétés  antiseptiques;  son  action  astringente  est  moins  efficace 
que  celle  du  nitrate  d'argent  et  c'est  pour  cela  que,  dans  les  cas 
chroniques,  il  est  indiqué  d'employer  une  faible  solution  de  pro- 
targol comme  antiseptique  et  le  nitrate  d'argent  comme  astrin- 
gent. 

Ajoutons  que  dans  un  cas  de  xérosis  de  la  conjonctive,  l'auteur 
a  obtenu  une  certaine  amélioration  avec  une  solution  de  protargol 
à  10  p.  100. 

En  résume,  l'auteur  prédit  au  protargol  un  brillant  succès  dans 
la  thérapeutique  des  affections  oculaires. 

Du    proiarg^ol   dans   les   alfeettons   oculaires   {MBditlskoit' 

Obosrenië,  n®  51,  1899.)  —  Sneguireff  a  employé  le  protargol 
dans  48  cas  qui  se  répartissent  ainsi  que  suit  :  conjonctivite  blen- 
norragique, 4;  trachome  (avec  sécrétion  abondante),  5;  conjonc- 
tivite phlycténulaire,  4  ;  ulcère  purulent  de  la  cornée,  1  ;  dacryo- 
cystite,  4  ;  conjonctivite  aiguë,  SO. 

En  se  basant  sur  ces  48  observations,  Sneguireff  est  arrivé  à 
celte  conclusion  que  le  protargol  ne  présente  aucun  avantage  sur 
le  nitrate  d'argent. 

Ce  n'est  que  dans  les  affections  inflammatoires  aiguës  de  la 
conjonctivite  accompagnées  de  lésions  de  la  cornée  qu'il  semble 
préférable  d'employer  le  protargol  à  la  place  du  nitrate  d'argent, 
étant  donné  ce  fait  qu'il  n'exerce  pas  la  même  action  irritante  sur 
la  cornée  que  le  nitrate  d'argent. 

Emploi  de  l'extrait  de  eapsule  surrénale  dans  la  pratique 

ophtalmologique,  par  Frank  N.  Lewis  (Médical  Record^  p.  564, 
!22  avril  1899).  —  Les  rapports  favorables  de  certains  auteurs  sur 
l'emploi  de  l'extrait  de  capsule  surrénale  dans  les  opérations 
oculaires  et  nasales  ont  engagé  l'auteur  à  expérimenter  l'action 
de  ce  nouvel  agent  thérapeutique. 
Dans  un  premier  cas  d'ophtalmie  purulente  gonococcique,  il 
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n'a  observé  aucune  action.  Dans  trois  cas  d'ulcération  de  la  cornée 
avec  hypopyon,  l'extrait  surrénal  semble  avoir  une  action  bien- 
faisante, il  a  blanchi  le  globe  oculaire  et  provoqué  une  certaine 
anesthésîe  locale.  Cette  anesthésie  n'est  cependant  pas  suffisante 
pour  permettre  une  opération. 

L'auteur  a  encore  expérimenté  cet  agent  dans  de  nombreux 
autres  cas. 

11  semble  ressortir  de  ces  expériences  que  l'extrait  de  capsule 
surrénale  est  très  utile  dans  les  opérations  de  dacryocystite  et  de 
kératites,  avec  hypopyon;  il  diminue  la  congestion  et  permet  une 
anesthésie  plus  complète  ;  mais  dans  l'ophtalmie  purulente,  le  glau- 
come et  la  suppuration  située  profondément,  il  n'a  aucune  action. 

Ces  conclusions  demandent  à  être  confirmées  par  une  pratique 
plus  étendue. 

De  l'aetlon   de  l'eaphtalmlne  sar  l'œil  {WrOtSCh,   n""   13, 

1899).  —  YosGRESSENSKY  a  répété  les  expériences  de  Vostiers, 
de  Treutleret  d'autres  auteurs;  il  a  pu  constater  que  l'euphtal- 
mine  exerce  une  action  incontestable  sur  la  dilatation  de  la  pupille. 

L'euphtalmine  dilate  la  pupille,  sans  augmenter  la  pression 
sanguine  intra-oculaire  ;  elle  augmente  quelque  peu  la  diffusion 
dans  la  chambre  antérieure,  mais  sans  modifier  l'épithélium  de 
la  cornée,  et  sans  presque  modifier  l'accommodation. 

11  faut  ajouter  qu'on  n'a  jamais  constaté  de  phénomènes  d'in- 
toxication générale.  Yoscressensky  préfère  la  solution  à  5  p.  100  à 
toutes  les  autres,  cette  solution  donnant  une  dilatation  suffisante 
et  assez  rapide.  La  dilatation  commence  au  bout  de  quinze 
minutes,  atteint  son  maximum  (près  de  4  millimètres)  et  persiste 
prés  de  cinq  heures. 

De  l'action  lhérapeiitli|ve  de  la  apermlne  de  Poehl  dam 
les  alTecUone  oealatrea  (Wratsckj  n°  10,  1899).  —  YaKOVLEV 

a  employé  la  spermine  de  Pœhl  dans  58  cas  (101  yeux  malades) 
qui  se  répartissaient  de  la  façon  suivante  ; 

Atrophie  du  nerf  optique 44  yeux. 

laflammaUon  ai^ô  ou  chronique  de  l*iris  ou  de  la  rétine..  11  — 

Taches  du  corps  vitré  d'origines  diverses 13  — 

Kératite 7  — 

Inflammation  pigmentaire  de  la  rétine 1  ~ 

Iritis  séreuse 4  — 

Irltis  difflise 4  — 

Névrite  et  rétinite 1«  — 

Décollement  de  la  rétine 5  — 

Paralysie  du  nerf  oculo-moteur 1  — 

Amblyopie  alcoolique 4  — 

Rétrécissement  du  champ  visuel  chez  une  hystérique 1  — 

nie.  D*opHT.  36 
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L'auteur  s'est  servi  exclusivement  de  la  spermine  de  Pœhl  eu 
solution  physiologique  stérilisée. 

Le  plus  souvent  on  pratiqua  des  injections  sous-cutanées  à 
répaule;  dans  un  certain  nombre  de  cas  on  fit  des  injections  sous- 
conjonctivales  ou  bien  temporales. 

Ces  injections  furent  d'habitude  pratiquées  tous  les  jours;  on 
injectait  ordinairement  toute  une  seringue  de  Pravaz,  excepté 
toutefois  dans  les  cas  où  l'on  pratique  des  injections  sous-conjonc- 
tivales  où  habituellement  on  ne  dépasse  pas  4  divisions  de  la 
seringue. 

En  se  basant  sur  ces  observations,  Yakovlev  dit  pouvoir  se  pro- 
noncer nettement  en  faveur  de  la  spermine  de  Pœhl  dans  les 
atrophie^  du  nerf  optique,  dans  les  taches  du  corps  vitré  (bien 
entendu  pas  dans  les  cas  d'iritis  récente,  car  ici,  si  la  tache  dis- 
paraît, elle  récidive)  et  aussi  dans  les  amblyopies  alcooliques. 

Quant  à  l'action  de  la  spermine  sur  les  névrites,  de  nouvelles 
observations  sont  nécessaires  ;  pour  le  moment,  on  ne  saurait  se 
prononcer  définitivement  dans  un  sens  ou  dans  un  autre. 

Môme  remarque  pour  l'action  de  la  spermine  dans  les  rétrécis- 
sements du  champ  visuel  d'origine  hystérique.  Bien  que,  dans  son 
cas,  Yakovlev  eût  obtenu  un  résultat  favorable,  il  hésite  à  se  pro- 
noncer, car  il  est  impossible  de  dire  si  ce  résultat  sera  stable  ou 
non. 

Il  faut  ajouter  encore  que  si,  dans  les  atrophies  du  nerf  optique, 
l'amélioration  de  la  vue  est  presque  insignifiante,  il  ne  faut  pas 
oublier  que,  pour  des  malades  de  ce  genre,  une  amélioration  de 
la  vue,  si  petite  soit-elle,  a  une  immense  importance;  d'un  autre 
côté,  les  moyens  thérapeutiques  habituellement  employés  dans  , 
ces  cas  n'agissent  pas  mieux  que  la  spermine  et  souvent  même  i 
moins  bien.  i 

Extrait  aqiieiix  de  0«ara  de  girofle  dan«  le  trattemeiit  des 
taehe*  de  la  eoro^e  (WratSCh,  n.  5,  1899).  —  KrAVTSCHENKO  a 

expérimenté  l'extrait  aqueux  de  fleurs  de  girofle  dans  62  cas  de 
taches  de  la  cornée  de  formes  et  de  degrés  divers.  Au  début,  il  a 
badigeonné  directement  les  taches  de  la  cornée  ;  plus  tard,  il  a 
employé  cet  extrait  sous  forme  d'instillations. 

Etant  donné  que  l'extrait  en  question  détermine  une  irritation 
assez  considérable  de  la  cornée,  on  ne  l'employa  que  dans  les  cas 
où  il  n'y  avait  pas  de  phénomènes  inflammatoires  aigus.  (Disons, 
entre  parenthèses,  que  dans  un  cas  où  il  y  avait  une  légère  inflam- 
mation, l'extrait  aqueux  des  fleurs  de  girofle  a  déterminé  la  sup- 
puration de  la  chambre  antérieure.)  Cette  précaution  prise,  on  a 
pu  constater  l'absence  de  tout  accident  du  côté  de  l'œil  ;  d'un  antre 
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c6té,  la  doolear  déterminée  par  les  instillations  était  de  si  courte 
darée  qu'on  a  fini  par  ne  plus  anesthésier  Tœil  préalablement 
comme  on  l'avait  fait  pendant  les  premiers  temps. 

Voici  quels  sont  les  résultats  obtenus  : 

Dans  58  cas,  sur  62.  Tacuité  de  la  vue  a  plus  ou  moins  augmenté. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'extrait  a  déterminé  une  amé- 
lioration de  la  vue  quand  tout  autre  traitement  employé  préala- 
blement avait  échoué. 

L'extrait  aqueux  agissait  d'autant  plus  efficacement  que  la  tache 
était  de  date  plus  récente  ;  mais,  même  dans  les  cas  où  Ton  avait 
affaire  à  des  taches  datant  de  plusieurs  années,  on  a  constaté  une 
amélioration  incontestable. 

Les  malades  eux-mêmes  commençaient  à  s'apercevoir  de  Tamé* 
lioration  au  bout  de  quatre  à  six  semaines  de  traitement.  Un  peu 
plus  tard,  on  pouvait  s'en  convaincre  directement  par  la  mensura- 
tion. 

Les  modifications  produites  dans  les  taches  de  la  cornée  sont  les 
suivantes  :  elles  diminuent,  leur  coloration  devient  moins  intense  ; 
en  outre,  il  apparaît  des  parties  transparentes. 

En  ce  qui  concerne  l'action  de  l'extrait  aqueux  de  fleurs  de 
girofle,  l'auteur  l'attribue  aux  substances  éthérées  que  cet  extrait 
contient. 

L'éclaircissement  de  la  tache  est  déterminé  probablement  par 
labsorption  des  infiltrations  dans  les  taches  de  date  récente,  par 
l'amélioration,  dans  la  nutrition,  des  portions  atrophiées  (cicatri- 
cielles) de  la  cornée. 

Si  l'on  a  affaire  à  une  tache  superficielle  mais  étendue  de  la 
cornée,  l'auteur  conseille  de  pratiquer  les  instillations  deux  fois 
par  jour,  en  les  répétant  plusieurs  fois  durant  la  même  séance,  à 
des  intervalles  de  cinq  à  dix  minutes. 

Dans  les  cas  où  l'on  se  trouve  en  présence  de  taches  nettement 
limitées  et  assez  épaisses,  on  fera  bien  de  joindre,  de  temps  en 
temps,  aux  instillations  des  badigeonnages  avec  un  pinceau  trempé 
dans  le  même  extrait  aqueux  de  fleurs  de  girofle. 

Mummtkge  vlbralotre  dans  le  traitement  des  affections  oen- 

laireM  {Wratsch^  n*  13, 1899).  —  Epinatieff  a  employé  le  mas- 
sage vibratoire  chez  148  malades  atteints  de  toutes  sortes  d'affec- 
tions oculaires.  Il  s'est  servi  de  la  plume  d'Ëdison  qui  donne 
6,000  à  9,000  vibrations  par  minute. 

Les  séances  ont  duré  une  ou  deux  minutes  dans  le  cas  où  le 
massage  était  pratiqué  sur  le  globe  oculaire  lui-même  :  elles  ont 
duré  jusqu'à  dix  minutes  dans  le  cas  où  l'on  pratiquait  le  massagQ 
sur  les  paupières. 
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Les  séances  de  massage  furent  répétées  trois  ou  quatre  fois  par 
semaine. 

Les  résultats  obtenus  ne  sont  pas,  somme  toute,  très  brillants  : 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  là  notamment  où  il  y  avait  des 
phénomènes  inflammatoires,  le  massage  vibratoire,  non  seulement 
ne  donna  pas  d'amélioration,  mais  encore  aggrava  la  maladie. 

Un  peut  en  retirer  quelque  utilité  dans  les  affections  chroniques, 
et,  là  encore,  on  ne  peut  pas  savoir  d'avance  de  quelle  manière 
agira  le  massage  sur  l'œil  malade.  Ainsi,  dans  un  cas,  le  massage 
fut  bien  supporté  tant  que  les  séances  (quotidiennes)  ne  duraient 
qu'une  minute;  mais  dès  qu'on  a  prolongé  la  durée  de  la  séance, 
dès  qu'on  l'a  portée  à  deux  minutes,  on  a  pu  constater  aussitôt  une 
irritation  de  l'œil. 

De  l'aetlou  de  la  dëeoetlon  d'ortie  dans  le  trachonae  {Thé' 

rapeutique  moderne  rusxe,  n°  2, 1899).  —  Il  y  a  un  an  environ, 
un  médecin  russe,  Sirotkine,  a  proposé  de  traiter  le  trachome  par 
la  décoction  d'ortie.  Un  autre  médecin  russe,  Altschouler,  ayant 
contrôlé  les  expériences  de  Sirotkine,  a  conclu  à  l'iiiefOcacité 
absolu  de  ce  moyen. 

YoupoLSKY  a,  à  son  tour,  expérimenté  la  décoction  d'ortie,  et 
est  arrivé  à  cette  conclusion  que,  si  cette  décoction  ne  donne  pas 
des  résultats  aussi  favorables  que  TafOrmait  Sirotkine,  on  ne  sau- 
rait cependant  lui  refuser  toute  action  sur  le  processus  Iracho- 
mateux. 

Dans  tous  les  cas,  Youpolsky  a  constaté  qu'après  une  semaine 
de  traitement  (instillation  matin  et  soir  de  deux  ou  trois  gouttes 
de  décoction),  il  se  produisait,  outre  une  certaine  amélioration  des 
phénomènes  subjectifs,  une  certaine  diminution  de  l'hypérémie  de 
la  conjonctive  et  un  aplatissement  des  noyaux  trachomateux.  Mais 
c'est  à  cela  que  s'est  bornée  l'amélioration  déterminée  par  les 
instillations  de  décoction  d'ortie,  et  au  bout  de  deux  semaines  on 
a  été  obligé  de  recourir  de  nouveau  aux  méthodes  habituelles  de 
traitement  (badigeonnages,  expression,  etc.)-  Toutefois,  comme 
nous  Tavons  déjà  dit,  Youpolsky  estime  qu'on  ne  saurait  refuser 
toute  action  à  la  décoction  d'ortie  ;  d'un  autre  côté,  l'expérience 
lui  a  montré  que  l'assertion  d' Altschouler,  qui  attribue  la  légère 
amélioration  produite  par  la  décoction  d'ortie  au  sulfate  de  cuivre 
qui  s'y  trouve  mélangé  en  petite  quantité,  est  inexacte. 

Trattemeiii    de   l'ophtalaile   Memiiorrasliiiie  par   le  eale- 

mei.  —  On  a  coutume  de  considérer  le  nitrate  d'argent  en 
quelque  sorte  comme  le  spécifique  de  l'ophtalmie  purulente  des 
nouveau-nés. 
M.  A.  PouKALOFF  vient  de  démontrer  que  le  calomel  remplit 
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les  mêmes  indications  que  le  nitrate,  sans  en  présenter  les  incon- 
vénients. 

Sa  méthode  consiste  à  jeter  de  la  poudre  de  calomel  sur  la  face 
muqueuse  des  paupières  retournées  et  sur  la  cornée,  après  avoir 
lavé  les  yeux  avec  une  solution  bortquée  à  2  p.  100  et  épongé 
avec  un  tampon  d'ouate.  Dès  le  lendemain,  on  constate,  même 
dans  les  cas  les  plus  graves,  la  diminution  de  la  sécrétion  et  de 
l'œdème.  Ces  pansements  sont  répétés  tous  les  jours  deux  ou  trois 
fois,  jusqu'à  ce  que  l'accolement  matutinal  des  paupières  ne  se 
produise  plus  ;  on  passe  alors  aux  astringents  habituels.  Dans  les 
cas  plus  graves,  on  applique  en  outre  des  compresses  au  chlorure 
de  sodium  à  1  p.  100.  Il  n'y  a  absolument  aucun  accident  à 
craindre;  bien  au  contraire,  plus  on  met  de  poudre  de  calomel, 
mieux  cela  vaut;  aussi  peut-on  confier  le  traitement  à  l'entou- 
rage du  petit  malade,  ce  qui  est,  nous  le  répétons,  très  important 
à  la  campagne,  dans  les  localités  dépourvues  de  médecin.  Grâce 
à  cette  médication,  la  durée  se  réduit  jusqu'à  sept  jours  dans  les 
cas  moyens  et  ne  dépasse  pas  quinze  jours  dans  les  cas  anciens  et 
graves.  Ces  conclusions  sont  basées  sur  57  observations  d'ophtal- 
mie blennorragique  avec  gonocoques  dans  le  pus. 

De  la  forme  d'atropbte  përlphérlqae  des  nerfa  opttqmes 

dite  de  Vuehe,  par  H.  Greeff.  —  L'atrophîe  du  nerf  optique 
décrite  par  Fuchs  a  été  jusqu'ici  observée  surtout  par  les  neuro- 
pathologistes.  Le  nerf  optique  est  le  seul  qui  soit  accompagné  de 
trois  enveloppes.  Fuchs  le  premier  a  fait  remarquer,  en  1881,  que 
de  la  membrane  piale  de  fins  prolongements  s'insinuaient  dans 
le  nerf  et  le  divisaient  en  faisceaux.  Cette  division  du  nerf  optique 
se  retrouve  chez  tous  les  animaux.  Fuchs  remarqua  que  les  fais- 
ceaux les  plus  rapprochés  de  la  gaine  du  nerf  étaient  trouvés 
souvent  atrophiques,  c'est  ce  qu'il  appelle  l'atrophie  périphé- 
rique, qui  est  surtout  marquée  à  1  millimètre  en  arrière  du  globe 
et  peut  être  suivie  à  15  millimètres  plus  haut.  Fuchs  trouve  éga- 
lement une  atrophie  de  même  nature,  mais  moins  prononcée, 
dans  les  fibres  les  plus  centrales  autour  des  vaisseaux. 

Les  observateurs  subséquents  n'ont  rien  ajouté  de  plus  à  cette 
description.  Michel  attribue  cette  atrophie  à  un  arrêt  de  déve- 
loppement. Wagenmann  l'a  trouvée  chez  le  nouveau-né.  Kiribu- 
chi,  qui  a  fait  des  recherches  sous  la  direction  de  Greeff,  a  pu 
constater,  comme  l'avait  déjà  noté  Fuchs,  que  cette  atrophie  se 
trouve  presque  dans  tous  les  cas  si  on  veut  bien  la  chercher;  aussi 
Greeff  propose-t-il  de  ne  pas  regarder  cet  état  des  tissus  comme 
une  atrophie  mais  bien  plutôt  comme  un  recouvrement  du  nerf 
par  une  couche  de  névroglie» 
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Qmelqves   tmoim   sur   la   kératomalacle    des    noaveaa-n^ 

(Postep  okulistycznyy  janvier  1899),  par  M.  B.  Wicherkiewicz. 
—  Les  troubles  généraux  de  nutrition  résultant  des  maladies 
infectieuses  (scarlatine,  méningite,  encéphalite,  etc.)  sont  consi- 
dérés par  la  plupart  des  auteurs  comme  cause  principale  de  cette 
maladie  destructive  de  la  cornée.  Le  professeur  Wicheridewicz 
adhère  d'une  façon  décisive  à  l'opinion  de  ceux  des  oculistes 
(Peltesohn,  Horner,  Fuchs)  qui  incriminent  ici,  en  premier  lien, 
la  syphilis  héréditaire.  En  se  basant  sur  sa  longue  expérience 
personnelle  il  met  en  évidence  que  la  faiblesse  de  nutrition  pro- 
venant de  toute  autre  cause  que  le  virus  syphilitique  n'est  pas  en 
état  d'amener  la  kératomalacie.  En  effet,  nombre  d'enfants  se 
trouvant  dans  des  conditions  d'une  vraie  misère  physiologique, 
mais  indemnes  de  la  tare  syphilitique,  sont  sujets  à  des  affecticos 
oculaires  les  plus  variées,  mais  restent  épargnés  par  la  kérato- 
malacie. La  justesse  de  cette  opinion  est  confirmée  d'une  façon 
éclatante  par  les  résultats  manifestes,  obtenus  grâce  au  traite- 
ment antisyphilitique  énergique  dans  une  série  de  cas  cités  par 
lauteur.  Le  professeur  Wicherkiewicz  prescrit  des  bains  de  su- 
blimé en  dissolvant  une  pastille  d'Angerer  (contenant  i  gramme 
de  sublimé)  et  quelques  cuillerées  de  sel  de  cuisine.  L'adminis- 
tration du  calomel,  que  les  enfants  supportent  en  général  admira- 
blement bien,  agit  de  la  même  façon.  En  employant  ces  moyens 
le  professeur  Wicherkiewicz  ne  peut  que  signaler  leur  bienfai- 
sante action.  Non  seulement  le  processus  destructif  de  la  fonte 
de  la  cornée  s'arrête,  mais  l'état  général  s'améliore  notamment. 

9ar  le  m^eanUme  de  l'tridodialyae  iramnatlqne  {Postep 

okulistycznyy  avril  1899),  par  M.  Th.  Ballaban  (de  Léopol).  — 
En  se  basant,  d'une  part,  sur  quelques  observations  cliniques  et, 
d'autre  part,  en  invoquant  certaines  considérations  théoriques, 
l'auteur  admet  l'hypothèse  suivante  pour  expliquer  le  mécanisme 
de  cette  lésion.  Pour  qu'elle  se  réalise  dans  un  œil  sain  et  nor- 
mal, trois  conditions  sont  nécessaires  : 

1°  Le  traumatisme  doit  être  d'une  durée  très  courte  ;  * 

S"  Il  doit  atteindre  la  limite  cornéo-sclérale ; 

3"  L'élasticité  de  la  sclérotique  chez  les  individus  jeunes  crée, 
selon  toute  probabilité,  une  prédisposition  pour  ce  déchirement. 

Celui-ci  implique,  selon  l'auteur,  en  présence  des  conditions 
susmentionnées,  le  mécanisme  suivant  : 

Sous  l'action  d'une  force  contondante  dirigée  sur  la  limite 
cornéo-sclérale  la  sclérotique  s'aplatit  sensiblement,  c'est  ce  qui 
détermine  un  refoulement  de  l'iris  vers  le  centre  du  globe  de  l'œil 
et  en  même  temps  une  forte  rétraction  de  la  pupille.  Si  la  dorée 
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da  traoïnatisme  est  momentanée,  la  sclérotique,  en  vertu  de  son 
élasticité,  reprend  tout  de  suite,  non  seulement  sa  position  pri- 
mitive, mais  elle  s'étend  au  delà  en  formant  au  point  atteint  une 
proéminence  bombée  en  dehors.  L'iris,  doté  d'un  degré  très  fai- 
ble d'élasticité,  n'est  pas  fait  pour  suivre  la  sclérotique  dans  ce 
brusque  changement  de  forma  et  rompt  par  suite  sa  continuité 
avec  le  corps  ciiiaire  à  l'endroit  de  la  moindre  résistance. 


MÉDICAMENTS   NOUVEAUX 

li'iodipine.  —  L'iodipine,  que  les  Allemands  emploient  déjà 
depuis  deux  ou  trois  ans,  parait  appelée  à  rendre  de  remarquables 
services  dans  la  thérapeutique  de  la  syphilis. 

C'est  une  combinaison  organique  d'iode  et  d'huile  de  sésame, 
dans  la  proporlion  de  10  p.  100  :  10  grammes  d'iodipine  corres- 
pondent à  1  gramme  d'iode  actif. 

D'après  les  recherches  de  MM.  Winternilz  et  Stuve,  pour  ne 
citer  que  les  noms  des  plus  connus,  ce  nouveau  produit  serait  sur- 
tout indiqué  pour  combattre  les  accidents  graves  de  la  vérole  ter- 
tiaire, en  cas  d'insuccès  de  la  médication  classique. 

Le  meilleur  mode  d'administration  de  l'iodipine  serait  la  voie 
sous-cutanée  :  avec  elle,  pas  d'accidents  d'intolérance  à  craindre 
du  côté  du  lube  digestif.  Ces  injections  ne  sont  nullement  doulou- 
reuses et  ne  donnent  jamais  lieu  à  la  formation  d'abcès,  à  la  con- 
dition, bien  entendu,  d'opérer  avec  asepsie;  elles  sont  toujours 
très  bien  supportées  des  malades  :  aucun  des  auteurs  qui  les  ont 
employées  n'a  signalé  de  symptômes  d'intoxication  imputables  à 
cette  médication. 

La  dose  ordinaire  est  de  20  grammes  d'iodipine  par  vingt-quatre 
heures;  elle  peut  être  répétée  sans  inconvénient  pendant  plusieurs 
jours  de  suite,  puis  reprise  après  une  ou  deux  semaines  de  repos. 

D'après  M.  Winternitz,  le  grand  avantage  de  cette  médication 
réside  dans  ce  fait  que  tout  l'iode  contenu  dans  la  combinaison  se 
trouve  utilisé  dans  l'organisme,  ce  qui  ne  s'observe  jamais  avec 
les  iodures  ordinaires. 

La  Bromiptne.  —  La  bromipineest  une  combinaison  organique 
de  brome  et  d'huile  de  sésame. 

A  peu  près  inconnue  en  France,  la  bromipine  a  déjà  fourni  des 
résultats  encourageants  à  l'étranger,  notamment  en  Allemagne, 
comme  sédatif  du  système  nerveux. 
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D'après  M.  Dornblûth  (de  Rostock),  ce  produit  serait  très  reeom<* 
mandable  pour  combattre  certains  phénomènes  d'excitation  (pal- 
pitations, insomnie,  anxiété  précordiale),  que  l'on  observe  au  cours 
de  la  neurasthénie  grave  et  contre  lesquels  les  moyens  ordinaires 
(opium,  bromure,  isolement,  etc.)  restent  encore  assez  souvent 
sans  effet. 

Ce  même  auteur  en  a  obtenu  des  résultats  tout  à  fait  remar- 
quables dans  l'épilepsie;  à  son  avis,  l'action  de  la  bromipine 
serait  égale,  sinon  supérieure,  à  celle  du  bromure  de  potassium. 

La  bromipine  s'administre  à  la  dose  d'une  cuillerée  à  café, 
prise  au  repas  du  soir,  soit  pure,  soit  mélangée  à  du  lait  ou  à  de 
la  bière;  on  peut  aussi  l'aromatiser  avec  une  essence  quelconque. 

La  bromipine,  si  l'on  en  croit  ceux  qui  s'en  sont  servis,  est  tou- 
jours parfaitement  tolérée  par  le  tube  digestif. 
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Il  serait  toujours  intéressant  de  faire  connaître  à  nos  confrères 
oculistes  les  traitements  employés  par  l'éminent  praticien,  D'  Hu- 
chard,  dans  l'albuminurie.  Nous  appliquerons  volontiers  sa  mé- 
thode au  traitement  de  la  rétinite  albuminurique. 

Albamlanvlo. 

HUCHARD. 

Une  cuillerée  à  soupe  matin  et  soir  de  : 

Lactate  de  strontiane 50  grammes. 

Eau  disUUée 500       — 

Ou: 

Une  cuillerée  à  soupe  deux  à  quatre  fois  par  jour  de 

lodure  de  strontiam 20  grammes. 

Eau  distillée 300       — 


ChoroTdttes. 

I.  —  Choroïdite  et  chorio-rétinite  syphilitique. 

De  Mello  Yianna  recommande  les  formules  suivantes  dans  les 
affections  syphilitiques  internes  de  l'œil. 
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i°  Traitement  intensif  institué  promptement  suivi,  pendant  six 
semaines  à  deux  mois,  sans  interruption. 

La  méthode  hypodermique,  mise  en  pratique  avec  les  précau- 
tions antiseptiques  les  plus  rigoureuses,  est  la  méthode  de  choix 
pour  llntroduction  du  mercure  dans  l'organisme. 

Donner  la  préférence  aux  injections  de  sels  solubles. 

Solution  de  biiodure  de  mercure  pour  injections  hypodermiques 
(Panas)  : 

Biiodure  de  mercure 0  gr.  20  centigr. 

Huile  d*olive  stérilisée 50  grammes. 

F.  S.  a. 

Un  centimètre  cube  renferme  4  milligrammes  de  biiodure.  Une 
injection  tous  les  jours. 

IL  —  Choroïdite  goutteuse. 

Despagnet. 

Instillations  alternatives  d'atropine  et  d'ésérine.  Application  de 
vésicatoires  volants  sur  les  tempes. 
Salicylate  de  soude  ou  de  lithine  : 

Sallcylate  de  lithine 10  grammes. 

Donner  en  vingt  cachets,  trois  à  quatre  par  jour. 
Régime  antigoutteux.  Cure  à  la  Bourboule  ou  à  Bourbon- 
TArchambault. 

IIL  —  Choroïdite  myopique. 

SOURDILLE. 

Tous  les  deux  ou  trois  jours,  injection  sous  la  conjonctive  bul- 
baire de  quatre  ou  cinq  gouttes  de  la  solution  : 

Eau  distillée  bouillie 30  grammes. 

lodure  de  potassim 1       — 

Iode  métallique 0  gr.  01  à  0  gr.  02 


Cocaïne  povr  aneitihéiile  de  I  œil. 

Vacher. 

Instiller  deux  ou  trois  gouttes,  dix  et  cinq  minutes  avant  d'opérer, 
de  la  solution  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0  gr.  10  à  0  gr.  20 

Eau  dlstniée 4  ou  5  grammes. 

—    de  laurier-ceriso V  à  X  gouttes. 
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Caïaacome. 

De  MeLLO  VlANNA. 

Indications  :  l""  Abaisser  la  tension  intra-oculaire  par  les  col- 
lyres myotiques  : 


Ou 


Chlorhydrate  de  pilocarpine 0  gr.  10  cenUgr. 

Eau  distillée  et  bouillie 5  grammes. 


Sulfate  ou  saUcylate  d'ésérlue 0  gr.  30  centigr. 

Eau  distillée  et  bouillie 5  grammes. 


Instiller  une  ou  deux  gouttes  dans  Tœil  malade. 

Renouveler  les  instillations  trois  ou  quatre  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

S""  Combattre  les  douleurs  par  les  applications  de  compresses 
humides  chaudes  (infusion  de  camomille  ou  de  sureau)  sur  Tœil 
malade,  par  les  onctions  de  pommade  mercurielle  belladonée» 
autour  de  rort)i  te,  par  rantipyrine(en  cachets  de  50  centigrammes), 
par  les  potions  calmantes  : 

Hydrate  de  chloral 3  grammes. 

Sirop  de  codéine 15     — 

—    de  fleurs  d'oranger 30      — 

Hydrolat  de  tilleul ItO     — 

En  prendre  une  cuillerée  toutes  les  deux  heures  jusqu'à  ce  que 
l'effet  calmant  se  produise. 

3"  Dans  le  glaucome  aigu  et  subaigu  le  traitement  consiste  à 
pratiquer  riridectômie  dès  l'apparition  des  premiers  symptômes. 
Employer  ensuite  les  collyres  myotiques,  dont  on  prolongera 
l'usage  pendant  longtemps. 

4*  Instituer,  en  même  temps,  le  traitement  général  et  le  régime 
hygiénique,  si  on  trouve  dans  les  antécédents  du  malade  la  syphi- 
lis, le  diabète,  Tartério-sclérose,  etc.  Ne  pas  oublier  qu'il  y  a  ud 
glaucome  syphilitique,  qui  survient  parfois  au  cours  des  affections 
inflammatoires  des  membranes  internes,  et  qui  réclame  un  trai- 
tement spécifique  énergique. 

Hydrophtalmle  con^^Biltale  on  g^laveoaie  Infantile 
(Bnphialmle). 

Panas. 

Sirop  de  Gibert,  application  de  compresses  humides  chaudes, 
instillation  de  collyres  myotiques  (ésérine,  pilocarpine). 
Donner  la  préférence  aux  collyres  huileux  dont  l'action   est 
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plus  rapide,  plus  intense  et  plus  prolongée  que  celle  des  collyres 
aqueux  : 

Sulfate  neutre  d'ésérine G  gr.  05  centigr. 

Huile  d'olive 10  grammes. 

Si  Ton  se  décide  à  pratiquer  riridectomie,  il  faut  la  faire  petite 
et  après  détente  du  globe  par  Tésérine  et  les  paracentèses.  {La 
Quinzaine  médicale^  août  1899,  D'  Lasniée.) 
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éloignées  (Méthode  du  D'  Chéron)  (Thèse  de  doctorat). 

BiNOT.  —  Étude  expérimentale  sur  le  tétanos. 
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Champion.  —  Traitement  adjuvant  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire par  l'immobilisation  temporaire  du  thorax. 

DuANE.  —  Divergent  Strabismus  cured  by  correction  of  myopia 
{The  Ophth.  Record,  1899,  Nr.  4). 

Kastner.  —  Pathologisch-anatomischer  Befund  eines  Auges, 
an  dem  wegen  Glaucoma  absolutum  Sclerotomie  und  Scierai punc- 
tion  vorgenommen  war  (Diss.  Jena). 

TuRK.  —  Bemerkungen  zu  einem  Fall  von  Retractionsbeweguiig 
des  Auges  (Hirschberg^s  Centralblait,  Januar  1899). 

Krassowski.  —  Die  Wirkung  der  Spûlungen  der  vorderen 
Kammer  auf  die  perforirenden  und  inficirten  Wunden  des  vorde- 
yen  Abschnittes  des  Auges  (Diss.  St.  Petersburg,  1898). 

Thullier  (Paul).  —  Contribution  à  Télude  des  tumeurs  érec- 
files  des  paupières  (Thèse  de  doctorat,  à  Lille). 

CoMBiER  (Abel).  —  Des  hémorragies  intra-oculaires  profuses 
consécutives  à  l'extraction  de  la  cataracte  (Thèse  de  Montpellier). 

Lucien  Howe  (de  Buffalo).  —  Why  the  Proportion  of  Blind  in 
Gities  is  Less  than  in  the  Country  (American  ophthalmological 
Society  Transaclionsy  1898). 

Armand  Trousseau.  —  Traitement  de  la  conjonctivite  granu- 
leuse par  les  oculistes  romains  (Chronique  médicale,  avril  1899). 

D'  E.  Rolland.  -—  La  myopie  des  liseurs  (Bulletin  d'ocults- 
tique,  rue  des  Chalets^  Toulouse,  1899). 

D*^  Niewenclowski.  —  La  lutte  contre  la  tuberculose,  1  volume 
avec  figures,  1899.  ^ 

D*^  ViNANT.  —  Étude  sur  la  conjonctivite  granuleuse  en 
Algérie  et  en  Tunisie,  1  volume,  1899. 


NOUVELLES 

Nous  apprenons  avec  plaisir  que  M.  le  président  du  conseil, 
ministre  de  l'intérieur,  a  nommé,  par  un  arrêté  du  4  juillet  1899, 
le  D*"  Ladreil  de  La  Charrière,  médecin  honoraire  de  l'Institution 
nationale  des  sourds-muets. 

Par  décret,  en  date  du  7  août  1899,  sont  nommés  dans  Tordre 
national  de  la  Légion  d'honneur  : 

Au  grade  d'officier  :  M.  le  D'  Lereboullet,  membre  de  l'Aca- 
démie de  médecine. 

Au  grade  de  chevalier  :  MM.  les  docteurs  Albarran,  chirur- 
gien des  hôpitaux,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris;  Widal, 
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médecio  des  hôpitaux,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris; 
Godon,  directeur  de  l'Ecole  dentaire  de  Paris. 

Officiers  de  VinstrucHon  publique  :  Les  docteurs  de  Grissac 
(d'Argenteuil) ;  Jablonski  (de  Poitiers);  Roland  (de  Poitiers). 


Nous  apprenons  avec  plaisir  que  Téminent  professeur  de  la 
Facullé  de  Kieff,  M.  le  D*"  Podwysotzki,  vient  d'être  nommé  prési- 
dent d'honneur  de  la  section  étrangère  au  Congrès  international 
de  médecine  de  l'année  1900. 


ASSOCIATION   FRANÇAISE  POUR  L'AVANCEMENT  DES  SCIENCES 
Congrès  de  Boulogne-sur-Mer 

(14-21  septembre  1899} 

Nous  recevons  et  nous  nous  empressons  de  publier  la  lettre 
suivante  : 

Mon  cher  collègue. 

Le  prochain  Congrès  de  l'Association  française  pour  l'avance- 
ment des  sciences  doit  se  réunir  à  BouIogne-sur-Mer,  lé  14  sep- 
tembre 1899.  A  la  même  époque,  l'Association  britannique  tiendra 
sa  session  à  Douvres.  11  a  été  décidé  que  les  deux  Sociétés  se  re- 
cevraient mutuellement  et  qu'il  y  aurait  des  séances  communes 
des  deux  c^tés  du  détroit. 

L'Association  française  attacherait  le  plus  grand  prix  à  la  pré- 
sence et  à  la  participation  active  du  plus  grand  nombre  possible 
de  nos  collègues. 

Je  vous  serais  très  obligé,  mon  cher  collègue,  si  vous  vouliez 
bien  apporter  votre  concours  aux  travaux  de  la  section  de  Médecine 
et  vous  prie  d'adresser  au  Secrétariat  du  Conseil,  28,  rue  Ser- 
pente, à  Paris,  le  titre  des  communications  que  vous  vous  pro- 
posez de  faire. 

Veuillez  agréer  l'expression  de  mes  plus  dévoués  sentiments. 

Ch.  Bouchard, 

Membre  de  Tlnstitut  et  de  l'Acadéinie  de  médecine, 
Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Programme.  —  Le  Congrès  de  1899  (2*  session)  se  tiendra  à 
Boulogne-sur-Her,  du  14  au  21  septembre,  sous  la  présidence  de 
M.  Brouardel,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  La 
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réunion  de  TAPAS  concordera  avec  celle  de  FAssociation  bri- 
tannique pour  Tavancement  des  sciences,  qui  tiendra  sa  session 
annuelle  à  Douvres,  à  la  même  époque.  Il  a  été  convenu  que 
l'Association  française  irait,  à  Douvres,  se  joindre  à  la  Société 
anglaise  et  tenir  une  séance  générale.  De  son  côté,  la  British 
Association  viendrait,  à  Boulogne,  tenir  également  une  séance. 
Le  Comité  local  de  Boulogne  a  choisi,  de  concert  avec  la  munici- 
palité, le  jour  de  cette  réunion  des  deux  Sociétés  pour  inaugurer  la 
statue  élevée  à  Duchenne  (de  Boulogne),  dont  les  travaux  mémo- 
rables sont  connus  et  appréciés  en  Angleterre  aussi  bi)Bn  qu'en 
France. 


NÉCROLOGIE 

Bien  que  notre  regretté  confrère  M.  le  D*^  Jules  Simon,  qui 
vient  de  mourir,  ne  s'occupât  que  d'une  manière  indirecte  de 
notre  spécialité,  nous  tenons  à  rendre  ici  un  dernier  hom- 
mage à  la  mémoire  de  l'homme  éminent  qui  vient  de  dispa- 
raître et  qui  fut  l'un  de  nos  plus  chers  amis. 

Nous  lui  sommes  redevables,  nous  autres  ophtalmolo- 
gistes, des  recherches  et  des  découvertes  importantes  qu'il  a 
faites  touchant  la  corrélation  qui  existe  entre  les  aiTeclions 
générales  et  constitutionnelles  de  l'enfance,  et  les  troubles  des 
organes  des  sens  chez  les  enfants.  Grâce  à  ses  travaux,  l'origine 
de  bien  des  maladies  oculaires  infantiles  nous  a  été  révélée. 

Dans  ses  admirables  conférences  thérapeutiques  et  cli- 
niques faites  pendant  tant  d'années  à  l'Hôpital  des  Enfants, 
chacun  de  nous  a  pu  puiser  des  matériaux  précieux  pour  sa 
spécialité. 

C'est  pourquoi  nous  avons  voulu  adresser  un  adieu  à  notre 
illustre  ami,  et  un  souvenir  reconnaissant  et  ému  au  confrère 
universellement  estimé. 

D'  Gàlezowski. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


51K>2.  ^  L.*Imprimeriet  rëonies,  B,  rue  Stlnt-BenoU,  7.  —  Mormoz,  dirteCtvi. 
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UN    CAS 

D'HÉMORRAGIE  SPONTANÉE  DU  CORPS  VITRÉ 

AVEC     DÉCOLLEMENT    DE     LA     RÉTINE 

PAR 
Le   D'    CA&tIMm  JAH.lTATOlVNlkl  ' 

Les  hémorragies  spontanées,  générales  et  très  abondantes 
du  corps  vitré  sont  excessivement  rares,  ce  qui  résulte  des 
statistiques  de  de  Graefe,  Eales,  Hutchinson,  Schweigger  et 
Lagrange,  qui  n'en  a  observé  que  3  cas  sur  15,000,  et  de 
Nieden  :  9  cas  sur  35,000.  Leur  étiologie  n*est  pas  toujours 
connue.  S'il  s'agit  d'un  individu,  qui  est  atteint  d'une  ma- 
ladie du  cœur,  des  vaisseaux  (artériosclérose),  d'une  compo- 
sition vicieuse  du  sang,  d'albuminurie,  de  diabète,  de  syphi- 
lis, etc.,  la  cause  n'est  pas  difficile  à  trouver.  Mais  parfois 
les  hémorragies  surviennent  brusquement,  sans  aucune  cause 
appréciable,  chez  les  sujets  jeunes  de  15  à  25  ans  parfaite- 
ment robustes  n'ayant  aucune  tare  ni  aucune  lésion  oculaire, 
qui  ne  sont  atteints  ni  d'artériosclérose,  ni  de  diabète,  ni 
d'albuminurie,  ni  d'hémophilie,  ni  de  syphilis,  ni  d'une  ma- 
ladie du  cœur.  Malgré  les  nombreuses  études  là-dessus  la 
question  des  altérations  pathologiques  dans  ces  cas  n'est  pas 
encore  débrouillée.  C'est  Nieden  qui  a  trouvé  une  fois  à 
Tophtalmoscope  des  foyers  choroïdiens  disséminés  atrophi- 
ques,  entourés  d'encadrements  pigmentaires  au  niveau  de  la 
partie  équatoriale  du  globe,  et  c'est  pourquoi  il  a  incriminé 
pour  l'hémorragie  une  affection  du  tractus  uvéal.  Brewster  a 
constaté  anatomiquement  des  altérations  choroïdiennes  dans 
un  cas  et  croit  aussi  que  la  source  de  l'hémorragie  y  doit 
être  recherchée.  Ailleurs  ces  lésions  ne  sont  pas  constatées 
et  approuvées,  et  c'est  justement  ce  manque  d'explication 
qui  rend  ces  cas  si  intéressants. 

Qu'il  me  soit  permis  de  citer  un  cas  d'hémorragie  du 

1.  Travail  fait  à  la  Clinique  du  D'  Galezowski. 

aie.  d'opht.,  3*  siaii,  SI*  anmbi.  ^  octobre  1860.  37 
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corps  vitré  très  abondante,  spontanée,  survenue  brusque- 
ment sans  aucun  motifappréciable,  et  accompagnée  de  décol- 
lement de  la  rétine,  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  dans 
la  clinique  de  M.  le  prpf.  Galezowski,  qu'il  m'a  très  aima- 
blement laissé  publier. 


Observation. 

M.  S...,  âgé  de  39  ans,  robuste  et  vigoureux,  qui  n'était 
jamais  sérieusement  malade,  et  qui  n'est  ni  diabétique,  ni 
albuminurique,  ni  rhumatisant,  ni  goutteux,  ni  hémophile, 
s'est  présenté  à  la  clinique  du  D'  Galezowski  le  21  avril  en 
se  plaignant  de  ne  voir  rien  du  tout  de  l'œil  droit.  Il  est 
marié,  a  un  enfant  tout  à  fait  bien  portant.  Lui-même  n'est 
pas  syphilitique.  Il  ne  ressent  aucune  douleur  dans  l'œil  et 
se  porte  très  bien  en  général.  Son  unique  plainte  est  celle 
d'avoir  perdu  tout  brusquement  la  vue  de  l'œil  droit  en  pas- 
sant le  matin  dans  la  rue.  Il  n'a  jamais  eu  mal  à  la  tète,  ni 
une  maladie,  ni  de  battement  du  cœur,  et  sa  respiration 
n'était  jamais  gênée.  11  affirme  que  son  œil  droit  était  un  peu 
myope. 

L'état  actuel  de  ce  malade  est  le  suivant  : 

L'œil  droit  n'est  pas  du  tout  enflammé  et  ofi*re  à  première 
vue  un  aspect  normal  à  l'extérieur.  Seulement  la  pupille, 
dont  la  réaction  sur  la  lumière  est  un  peu  paresseuse,  est 
un  peu  plus  petite  que  celle  de  l'autre  côté,  et  on  remarque 
très  bien,  pendant  des  mouvements  brusques  de  l'œil,  un 
tremblement  prononcé  de  l'iris  spécialement  de  la  partie 
inféro-externe.  La  chambre  antérieure  est  d'une  profondeur 
normale,  mais  le  tonus  est  très  abaissé.  L'œil  n'est  pas  dou- 
loureux au  toucher.  Le  malade  distingue  à  peine  le  jour  de 
la  nuit  avec  cet  œil  et  on  s'aperçoit  tout  de  suite  que  la  per- 
ception lumineuse  est  meilleure  du  côté  temporal  que  du 
côté  nasal. 

Â  l'ophtalmoscope  il  est  impossible  d'éclairer  le  fond  de 
l'œil,  on  ne  voit  qu'un  reflet  noirâtre  dans  la  pupille.  Par 
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l*éclairage  focal  on  aperçoit  spécialement  en  dehors  et  en  bas 
un  reflet  rougeâtre,  la  substance  rouge  du  caillot,  qui  est 
placé  derrière  le  cristallin  tout  à  fait  transparent.  Les  mou- 
vements de  l'œil  ne  sont  pas  gênés. 

L'œil  gauche  est  emmétrope.  V  =  1.  Quant  à  la  santé 
générale  elle  est  parfaite.  Aucune  altération  pathologique  du 
côté  du  cœur,  des  vaisseaux,  des  poumons  n'est  à  constater. 
Dans  les  urines  il  n'y  a  ni  sucre,  ni  albumine.  On  ne  peut 
non  plus  constater  ni  Toxalurie,  ni  la  phosphaturie. 

On  fait  le  diagnostic  d'une  hémorragie  fort  abondante 
spontanée  dans  le  corps  vitré  avec  décollement  de  la  rétine. 
C'était  l'abaissement  si  considérable  du  tonus  et  le  tremble- 
mentde  l'iris  dès  lecommencement  de  la  maladieetlameilleure 
perception  lumineuse  d'un  côté  que  de  l'autre,  qui  ont  fait 
deviner  un  décollement  de  la  rétine  presque  dans  toute  la 
partie  inféro-externe  de  l'œil,  ce  qu'on  n'a  pas  été  en  état  de 
constater  à  l'ophtalmoscope  le  premier  jour. 

Après  l'application  des  sangsues  à  la  tempe  et  l'instillation 
alternative  d'atropine  et  d'ésérine,  la  résorption  du  sang  a 
été  obtenue  très  vite,  de  telle  façon  que  le  fond  de  l'œil,  au 
moins  dans  la  partie  supéro-interne,  était  plus  ou  moins  éclair 
rable  en  quelques  jours;  la  papille  n'était  pas  encore  visible. 
Deux  semaines  après,  le  sang  a  presque  disparu  en  laissant  des 
flocons  noirâtres  baignant  dans  le  corps  vitré  ramolli,  et,  à 
partir  de  ce  moment,  la  constatation  d'un  décollement  de  la 
rétine  dans  toute  la  partie  inféro-externe  est  possible  sans 
qu'on  puisse  remarquer  une  rupture  quelconque  de  cette 
membrane.  La  vue  est  améliorée,  le  malade  distingue  très 
bien  les  mouvements  des  mains,  mais  seulement  du  côté 
temporal  et  inférieur.  Or,  les  trois  quarts  de  la  moitié  exté- 
rieure du  champ  visuel  sont  conservés  au  jour,  tandis  que 
dans  l'obscurité  le  champ  visuel  est  encore  plus  rétréci. 

M.  le  prof.  Galezowski  a  proposé  au  malade  son  opération 
de  ciliotomie,  et  il  l'a  faite  à  la  fin  du  mois  de  juin,  après  que 
le  sang  s'était  résorbé  en  majeure  partie. 

L'opération  avait  pour  conséquence  l'accollement  de  la 
rétine  sinon  dans  toute  l'étendue  de  son  décollement,  néan- 
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moins  de  telle  sorte  que  le  champ  visuel  est  devenu  plus 
clair  et  plus  étendu. 

Evidemment  il  est  impossible  de  prévoir  si  l'effet  persis- 
tera malgré  que  le  tonus  est  devenu  presque  normal. 

Il  est  bien  difficile  d'établir  exactement  les  causes  de  celte 
hémorragie  spontanée  et  fort  abondante  de  même  que  d'expli- 
quer tous  ces  accidents,  spécialement  le  décollement  de  la 
rétine.  D'abord  pour  débrouiller  la  question  de  l'hémorragie, 
il  faut  admettre,  malgré  le  défaut  de  tout  pointd'appui  visible, 
une  lésion  quelconque  des  parois  des  vaisseaux  choroïdiens 
et  rétiniens.  De  quelle  sorte  sont  ces  altérations?  il  est  impos- 
sible de  le  dire  avec  une  sûreté  absolue.  On  est  porté  à  attri- 
buer cette  fragilité  chez  cet  individu  âgé  de  39  ans,  tout  à  fait 
sain  du  reste,  aux  altérations  artériosclérotiques  ou  à  une 
ancienne  choriorétinite  au  niveau  delà  partie  équatoriale  du 
globe,  comme  l'ont  observée  Nieden  et  Brewster,  et  qui  dans  ce 
cas  a  passé  inaperçue.  Et  c'est  l'augmentation  de  la  pression 
du  sang  à  un  moment  donné,  une  excitation  vaso-dilatatrice 
peut-être,  qui  a  brisé  les  parois  des  vaisseaux  choroïdiens  dans 
ce  cas  spécial  et  donné  lieu  à  un  épanchement  abondant  du 
sang  sous  la  rétine  d'abord,  pour  provoquer  ensuite  son 
décollement.  Puis,  toujours  sous  Tintluence  de  la  pression, 
une  rupture  de  la  rétine  s'est  produite  au  niveau  du  corps 
ciliaire  et  a  donné  lieu  de  cette  façon  à  une  hémorragie  très 
abondante  dans  le  corps  vitré.  De  tel  le  manière  s'expliqueraient 
le  mieux  le  décollement  de  la  rétine  et  le  tremblement  de 
l'iris,  survenus  tous  les  deux  dès  le  premier  moment  de  l'ac- 
cident, avec  un  abaissement  du  tonus. 

Il  est  connu  que,  dans  les  cas  où  le  sang  tarde  longtemps  à 
se  résorber,  une  rétraction  du  corps  vil  ré  et,  par  suite,  un 
décollement  de  la  rétine  peuvent  avoir  lieu.  Mais  il  faut  pour 
ça  toujours  un  laps  de  temps  considérable,  au  moins  plus 
grand  que  celui  de  notre  cas. 

Si  Ton  admettait  une  sorte  d'hémorragie  qui  survient  chez 
les  adultes  sans  aucun  motif  appréciable,  il  y  aurait  encore 
plus  de  difficultés  d'expliquer  le  décollement  de  la  rétine 
survenu  presque  simultanément  avec  l'hémorragie.  II  est 
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vrai  qu'on  pourrait  se  baser  sur  la  théorie  de  Raehlemann,  qui 
a  soutenu  que  le  vitré,  en  subissant  des  modifications  chi- 
miques, empêche  le  courant  d'osmose  physiologique  à  travers 
la  rétine  et  produit  de  telle  manière  une  hydropisie  soule- 
vant la  rétine.  Ce  fait,  il  Ta  constaté  expérimentalement  en 
injectant  en  plein  vitré  une  solution  aqueuse  de  chlorure  de 
sodium,  qui  a  provoque  tout  de  suite  un  décollement  étendu. 

Je  crois  que  Texplicalion  que  je  viens  de  donner  là->dessus 
a  la  plus  grande  apparence  d'exactitude. 

Le  cas  ci-dessus  décrit  est  très  intéressant  sous  bien 
des  rapports.  D*abord  l'hémorragie  survient  sans  aucune 
cause  appréciable  chez  un  individu  Agé  de  39  ans.  Puis  le 
tremblement  de  l'iris  et  l'abaissement  considérable  du  tonus 
nous  ont  permis  de  faire  le  diagnostic  du  décollement  de  la 
rétine  dès  le  premier  moment,  ce  qui  est,  par  conséquent, 
d'une  importance  considérable  pour  le  pronostic  et  le  traite- 
ment. 

D""  Jarnatowski. 


TROUBLES  OCULAIRES   DANS  L'HYSTÉRIE 

PAR 
Le    IF    STRZEMIMSKI 

(SUITE*) 

Le  quatrième  degré,  le  plus  fort,  de  Taffection  oculaire 
des  yeux  comprend  la  cécité  complète  d'un  œil,  très  rare- 
ment des  deux  yeux.  Elle  peut  être  accompagnée  de  l'afTai- 
blissement  de  vision  de  l'autre  œil  avec  des  altérations  du 
champ  visuel  propres  aux  formes  précédentes. 

Dans  ce  degré  on  observe  le  plus  souvent  une  anesthésie 
de  la  conjonctive  et  de  la  cornée;  ce  n*est  que  dans  des  cas 

1.  Voir  le  numéro  de  septembre. 
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rares  que  la  seule  cornée  est  insensible  ou  même  les  deux 
membranes  sont  normales. 

La  cécité  hystérique  peut  s'associer  aux  symptômes  géné- 
raux modérés  ou  même  à  la  névrose  latente.  Elle  se  déve- 
loppe lentement  par  le  rétrécissement  progressif  du  champ 
visuel  ou  brusquement  à  la  suite  de  Tattaque  ou  indépen- 
damment de  celle-ci.  Elle  disparait  pour  la  plupart  rapide- 
ment, quelquefois  par  suite  d'une  autre  attaque,  ou  cède 
peu  à  peu.  Elle  dure  plusieurs  heures  ou  joure,  plus  rare- 
ment elle  persiste  des  semaines  et  des  mois,  exceptionnelle- 
ment des  années  (dans  le  cas  de  Harlan^  elle  durait  dix 
ans).  Elle  peut  disparaître  et  revenir  ou  passer  d'un  œil  sui* 
l'autre. 

Quand  elle  se  développe  lentement  et  l'autre  œil  présente 
une  vision  suffisante,  elle  peut  rester  inaperçue  par  le  malade 
et  n'être  découverte  qu'accidentellement. 

Les  cas  de  la  cécité  bilatérale  ont  été  décrits  par  Mendel* 
(elle  a  duré  huit  mois  chez  une  fîlle  de  36  ans),  Jacobson^ 
(plusieurs  semaines  chez  une  femme  de  30  ans),  Saint-Ange* 
(quatre  mois  chez  une  fille  de  35  ans),  Oppenheim^  (une 
année  et  demie;  plus  tard  la  cécité  revenait  plusieurs  fois), 
Adamuck**  (l'amaurose  apparut  brusquement  chez  un  litté- 
rateur de  30  ans  vers  le  soir,  pendant  qu'il  buvait  le  thé  et 
a  persisté  64  heures).  Dans  un  autre  cas  de  Mendel  une 
femme  de  40  ans  devenait  aveugle  pour  plusieurs  heures  à 
l'apparition  de  chaque  règle. 

Dans  un  cas  de  Landesberg'  la  cécité  de  l'œil  gauche  se 
présenta  brusquement  chez  une  femme  de  37  ans  et  dura 
une  demi-heure.  Depuis  ce  temps  elle  atteignait  alternative- 
ment cet  œil  et  l'autre,  persistait  parfois  douze  heures,  n'ap- 
paraissant jamais  en  même  temps  dans  les  deux.  Les  inter- 

1.  Philad.  Mtd,  and  Surg.  Report,  1876,  139. 

2.  Deutiche  Zeitichrift  /'.  prakt.  M  éd.,  1874,  n«  47. 

3.  Beiiehungender  Verànderungen  und  KrankheiMen  der  Seharganty  p.  ^9. 

4.  Revue  médicale  de  Toulouse,  1884,  n"  6. 

5.  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten,  1894. 

6.  Maladies  de  V appareil  percevant  la  lumière  (en  russe),  1897,  II,  472. 

7.  Journal  of  nervous  and  mental  diseases,  lU,  2  febr.  18S6. 
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valles  entre  les  attaques  de  l'amaurose  étaient  de  deux  à  sept 
jours.  De  même  que  dans  l'amblyopie,  l'examen  ophtalmosco- 
piquene  démontre  pas  de  changements.  Les  phosphènes  sont 
perçus  normalement.  Les  pupilles  peuvent  être  de  largeur 
ordinaire,  rélrécîes  ou  dilatées;  pour  la  plupart  elles  réa- 
gissent bien.  Chez  le  même  malade  elles  peuvent  se  présenter 
différemment.  Dans  le  premier  cas  de  Mendel  elles  étaient 
tour  à  tour  larges  et  étroites,  conservant  la  réaction  et  la 
perdant.  Dans  le  cas  de  Jacobson,  elles  étaient  fortement 
dilatées  et  insensibles  à  la  lumière,  dans  celui  d'Adamuck 
un  peu  rétrécies  avec  une  faible  réaction,  dans  celui  d'Op- 
penheim  étroites  et  réagissantes. 

J'ai  observé  un  cas  de  ce  genre  l'année  passée. 


Observation  V. 

Mme  Z...,  28  ans,  dont  la  mère  était  hystérique,  se  distin- 
guait depuis  son  enfance  par  une  extrême  sensibilité.  Elle  a 
commencé  à  souffrir  d'une  violente  céphalalgie  pendant  la 
lecture;  elle  devait  interrompre  cette  occupation,  à  laquelle 
elle  prenait  beaucoup  de  plaisir,  après  chaque  quart  d'heure. 
Après  un  repos  de  quinze,  vingt  minutes  la  douleur  dispa- 
niissait.  Cet  état  bientôt  s'aggrava  à  tel  degré  qu'une  fixa- 
tion plus  attentive  d'un  objet  provoquait  une  attaque  de 
céphalalgie.  L'application  des  remèdes  antinerveux  ne  la 
calmait  que  peu  de  temps. 

Plusieurs  mois  plus  tard  la  malade  s'effraya  fortement 
d'un  incendie,  qui  eut  lieu  dans  la  maison  de  campagne 
qu'elle  habitait  constamment  (qui  fut  éteint  sur-le-champ), 
et  aussitôt  l'œil  gauche  devint  aveugle. 

Quand  j'ai  vu  la  malade  pour  la  première  fois,  l'œil  gauche 
qui  ne  présentait  aucune  altération  ophtalmoscopique  était 
atteint  de  cécité  complète,  il  ne  percevait  même  pas  la  lu- 
mière. La  pupille  dilatée  réagissait  faiblement  à  la  lumière; 
la  cornée  et  la  conjonctive  étaient  insensibles.  Les  phos- 
phènes normaux. 
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L*œil  droit,  qui  n'accusait  aussi  aucune  lésion  objective  et 
était  emmétrope  comme  l'autre,  présentait  un  rétrécisse- 
ment du  champ  visuel  pour  le  blanc  (du  côté  temp.  75*, 
nasal  50%  en  haut  50%  en  bas  63")  et  le  bleu  (70«,  30*,  SO», 
37*)  et  un  élargissement  pour  le  rouge  (88*,  60**,  50%  65); 
la  perception  du  violet  et  du  vert  était  perdue.  Acuité  vi- 
suelle normale,  affaiblissement  de  la  sensibilité  de  la  con- 
jonctive bulbaire,  pupille  sans  changement.  Tout  travail  de 
cet  œil,  même  une  fixation  un  peu  longue  d'un  objet,  déter- 
minait une  douleur  de  l'œil  et  de  la  tête. 

Ilémianesthésie  gauche,  insensibilité  de  pharynx,  af&iblis* 
sèment  de  l'ouïe  et  du  goût,  sans  altération  objective  des 
organes  correspondants,  exagération  des  réflexes  teDdineu![. 
Les  organes  internes  et  particulièrement  les  génitaux  ne  pré- 
sentent nul  changement. 

L'état  décrit  persistait  avec  des  oscillations  pendant  neuf 
semaines,  malgré  le  traitement  qu'on  appliquait.  Il  céda 
complètement  tout  à  coup  sous  l'influence  d'une  nouvelle 
émotion,  provoquée  par  la  foudre  qui  frappa  un  arbre  situé 
à  côté  de  la  maison  habitée  par  la  malade. 

Les  symptômes  oculaires  de  l'hystérie,  de  même  que  les 
autres  dans  cette  névrose,  sont  principalement  psychiques: 
ils  existent  dans  l'imagination  du  malade.  Bernheim,  Pitres, 
Parinaud  ont  démontré  à  l'aide  du  prisme  et  du  stéréoscope 
que  l'œil  aveugle  de  l'hystérique  voit  parfaitement,  quoique 
le  malade  n'en  ait  pas  conscience.  L'œil  atteint  de  cécité 
hystérique  reçoit  l'impression  et  la  transmet  au  centre  cor- 
tical, où  elle  est  neutralisée  par  l'imagination.  C'est  une 
simulation  inconsciente  ou,  comme  l'appelle  Bernheim,  une 
anto-suggestion  inconsciente.  Schmidt-Rimpler  compare  cet 
état  avec  celui  que  nous  obsei*vons  sur  nous-mème  pendant 
l'examen  au  microscope,  si  nous  ne  fermons  pas  l'autre  œil; 
l'impression  est  perçue  par  cet  œil  et  neutralisée. 

Parinaud  affirme  que  les  hystériques,  complètement 
amaurotiques  d'un  œil,  l'autre  étant  fermé,  pour  la  plupart 
voyaient  positivement  de  chaque  œil  dans  la  vision  binocu- 
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laire  ;  cependant  ce  rétablissement  de  la  vision  ne  porte  que 
sur  la  vision  centrale,  la  périphérie  du  champ  visuel  reste 
abolie.  De  ces  faits  Parinaud  conclut  qu'il  y  a  des  centres 
cérébraux  distincts  pour  la  vision  périphérique  et  la  vision 
centrale  et  qu'on  peut  admettre  que,  dans  la  vision  monocu- 
laire, chaque  œil  est  en  rapport  avec  un  seul  hémisphère, 
celui  du  côté  opposé,  tandis  que,  dans  la  vision  binoculaire, 
les  deux  yeux  se  mettent  en  rapport  avec  l'hémisphère,  qui 
peut  être  indifféremment  le  droit  ou  le  gauche. 

L'affaiblissement  de  la  vision  hystérique  n'existe  aussi  que 
dans  rimagination  du  malade.  Le  même  se  rapporte  au  ré- 
trécissement du  champ  visuel;  avec  une  réduction  bilatérale 
considérable  du  champ  les  hystériques  se  conduisent  parfai- 
tement bien,  ce  que  nous  n'observons  pas,  quand  cette  réduc- 
tion dépend  d'une  cause  organique;  on  voit  donc  que  la  vision 
périphérique  existe  inconsciemment  chez  les  hystériques, 
Janet^  cite  deux  cas,  dans  lesquels  les  malades  avec  un 
champ  rétréci,  chez  l'un  à  30%  chez  l'autre  à  10%  voyaient  à 
80",  le  premier,  la  flamme  d'une  allumette  qui  provoquait 
chez  lui  l'attaque,  le  second,  le  doigt  qui  déterminait  le  som- 
meil hypnotique. 

Les  troubles  delà  perception  des  couleurssont  aussi  psy- 
chiques. Regnard  ^  a  constaté  qu'une  malade  achromatope 
pour  le  vert,  qu'elle  voyait  blanc  sur  le  disque  de  Newton, 
composé  de  secteurs  alternativement  rouges  et  verts,  perce<^ 
vait,  pendant  le  tournoiement  du  disque,  la  sensation  non 
pas  du  rouge,  mais  du  blanc  grisâtre.  Parinaud  s'est  con- 
vaincu qu'un  grand  nombre  des  hystériques,  aveugles  de 
chaque  œil  pour  la  même  couleur,  la  voyaient  binoculaire- 
ment.  Obarrio  *  ayant  étudié  l'intensité  lumineuse  des  cou- 
leurs chez  une  jeune  iille  de  24  ans,  hystérique  depuis 
six  ans,  atteinte  de  l'achromatopsie  totale,  a  constaté 
que  cette  intensité  est  la  même  que  pour  une  personne  nor- 
male. 11  a  conclu  qu'un  sujet  hystérique  achromatope  fait 

1.  Arehivei  de  neurologie,  1892,  331. 

2.  Gatette  médicale,  1878,  n»  8. 

3.  Société  française  d'ophtalmologie,  1899. 
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abstraction  mentale  constante  des  sensations  de  couleurs, 
bien  qu'il  puisse  se  faire  que  ces  couleurs  soient  en  réalite 
perçues. 

Les  symptômes  décrits  peuvent  être  accompagnés  par  di- 
vers autres,  que  nous  mentionnerons  en  peu  de  mots. 

Au  lieu  de  l'anesthésie  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée 
peut  apparaître,  dans  des  cas  plus  rares,  Thyperesthésie  de 
ces  membranes,  fréquemment  avec  le  blépharospasme  dou- 
loureux, photophobie  et  hémihyperesthésie  de  la  peau  (con- 
jointement avec  les  paupières).  Souvent  cet  état  est  accom- 
pagné par  les  signes  de  Thyperesthésie  de  la  rétine,  comme 
Tamélioration  de  la  vision  à  la  lumière  atténuée  et  son  affai- 
blissement à  la  lumière  forte. 

La  polyopie  monoculaire,  signalée  par  Szokalski  ^  et  réunie 
par  lui  aux  symptômes  de  l'hystérie  %  décrits  plus  tard  par 
Charcot  et  Parinaud,  s'associe  parfois  aux  phénomènes  de 
l'hystérie. 

L'objet,  qui,  de  près,  se  présente  au  malade  comme  un,  à 
une  certaine  distance,  différente  pour  chacun,  parait  double, 
triple,  etc.  Ulrich^  a  observé  une  malade  qui  voyait  les 
objets  sextuples.  Avec  l'éloignemejit  de  l'objet  le  nombre  des 
images  peut  être  différent  pour  chaque  œil  du  même  indi- 
vidu. Dans  un  cas  de  Parinaud  l'œil  droit  voyait  triple,  le 
gauche  double.  L'image  fausse  se  trouve  en  dehors  ou,  quand 
il  y  en  a  plus  d'une,  des  deux  côtés  de  la  véritable.  Parfois 
les  images  ne  se  présentent  pas  à  la  même  hauteur.  L'écarte- 
roent  entre  elles  varie  fréquemment  selon  l'éloignement  de 
l'objet  de  l'œil. 

Pansier  a  observé,  dans  un  cas,  que  l'interposition  d'un 
verre  rouge  entre  l'œil  du  sujet  et  l'objet  augmentait  le 
nombre  des  images  de  deux  à  trois;  le  verre  jaune  augmen- 
tait l'écartement  des  images,  qui  devenait  encore  plus  consi- 
dérable avec  un  verre  bleu.  Dans  un  autre  cas,  un  verre  rouge 

1.  De  la  diplopie  monoculaire  (Thèse  de  Paris,  1839). 

2.  Prag.  med.  Vierteijahrschrift,  i846  et  1851. 

3.  Klin.  MonatsbI.  f,  AugenheUk.,  juillet  1882. 
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amenait  la  diplopie,  qui  n'existait  pas  sans  verre.  Pansier  et 
BusineiliS  chacun  dans  un  cas,  ont  constaté  que  l'objet 
lumineux  (une  bougie  allumée)  provoque  plus  d'images  que 
le  sombre. 

Dans  certains  cas  la  polyopie  disparaît  après  la  correction 
de  l'anomalie  de  réfraction  par  les  verres,  dans  les  autres 
elle  ne  cède  pas  à  ce  remède.  Rœder*  a  observé  la  polyopie 
monoculaire  chez  une  hystérique  atteinte  de  paralysie  com- 
plète de  Faccommodation. 

On  explique  différemment  l'origine  de  ce  symptôme.  Fal- 
lot  ^y  Rœder,  Duret  *  l'attribuent  à  une  altération  cérébrale. 
L'impression  perçue  par  la  rétine  est  transmise  par  suite  de 
la  décussation  des  fibres  optiques  aux  deux  hémisphères  cé- 
rébraux, qui,  en  état  normal,  étant  réunis  fonctionnelle- 
ment,  confondent  les  deux  images  en  une  ;  quand  cette  asso- 
ciation est  troublée  par  quelque  influence  morbide,  le  ma- 
lade voit  les  deux  images  séparément. 

Gharcot,  Parinaud,  Galezowski  attribuent  la  polyopie  mo-* 
noculaire  au  spasme  du  muscle  accommodateur.  D'après  Pa- 
rinaud, le  cristallin,  qui  n'est  pas  homogène,  mais  composé 
de  segments  réfractant  isolément  chaque  objet,  produit 
plusieurs  images  au  delà  ou  en  deçà  de  son  foyer,  que  l'ac- 
commodation réunit  en  une  seule  sur  la  rétine.  Quand  le 
muscle  accommodateur  sous  l'influence  de  l'atropine  est  im- 
mobilisé, la  polyopie  peut  survenir  pour  certaines  distances* 
La  même  polyopie  provoque  le  spasme  de  ce  muscle,  qui, 
supprimant  sa  fonction,  permet  au  cristallin  de  produire 
plusieurs  images. 

Parinaud  attribue  aussi  au  spasme  de  l'accommodation  la 
mégalopsie  et  la  micropsie,  qui  sont  observées  parfois  chez 
les  hystériques. 

Dor^  a  publié  dernièrement  un  cas  de  micropsie  hysté-* 


1.  Giomale  di  oltalmologia  ital.y  1868. 

2.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.j  novembre  1891. 

3.  Annales  d'oculistique,  1839,  U,  234. 

4.  Académie  de  médecine,  fi  septembre  1891. 

5.  Revue  gén.  d^ophtalmologie,  février  1897,  p.  53. 
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rique  chez  une  demoiselle  de  19  ans.  Tous  les  objets  qu'elle 
regardait  attentivement  de  l'œil  gauche  lui  paraissaient  au 
premier  moment  de  même  dimension  que  lorsqu'elle  les 
regardait  de  l'œil  droit,  mais  au  bout  d'une  à  deux  secondes 
ils  devenaient  de  plus  en  plus  petits  jusqu'à  ne  sembler  avoir 
que  les  deux  tiers  de  leur  dimension  réelle. 

Galezowski  attribue  la  polyopie  au  spasme  qui  n'atteint 
qu'une  partie  du  muscle  accommodateur  et  produit  par  suite 
une  courbure  irrégulière  du  cristallin;  il  pouvait  faire  dis- 
paraître la  polyopie  par  l'atropine  et  les  verres. 

De  même  Schmidt-Rimpler  voit  la  cause  de  la  polyopie 
dans  le  spasme  partiel  de  l'accommodation.  Cet  auteur 
réplique  à  Rœder  que,  si  dans  son  cas  la  diplopie  existait 
malgré  la  paralysie  de  Taccommodation,  ce  ne  serait  qu'en- 
suite de  l'astigmatisme  primitif  de  la  malade.  Il  appuie  son 
opinion  sur  la  cause  de  la  diplopie  par  les  observations  de 
Schwartz  \  qui  a  constaté  ophtalmoscopiquement  dans  trois 
cas  l'oscillation  de  l'accommodation  au  moment  de  l'appari- 
tion de  la  diplopie. 

Noiszewski'  attribue  chaque  polyopie  monoculaire  à 
Tataxie  optique.  Considérant  que  chaque  individu  a  son 
temps  constant  le  plus  petit  qui  lui  permet  encore  de  voir 
l'objet  impressionnant  la  rétine,  il  prenait  de  si  petits  inter- 
valles de  temps,  que  même  la  personne  normale  devenait 
ataxique,  c'est-à-dire  qu'elle  voyait  doubles  les  points  qu'elle 
devait  compter.  A  l'aide  d'un  fixomètre  (un  métronome  em- 
ployé en  musique)  on  provoque  chez  chacun  une  polyopie 
monoculaire.  Le  système  des  liaisons  associées  cérébrales 
est  indépendant.  Ces  liaisons  selon  les  mouvemepts  de  Taxe 
visuel  réunissent  les  points  périphériques  de  la  région  visuelle 
de  l'écorce  avec  le  point  de  fixation.  La  possibilité  de 
compter  les  points  dépend  de  l'intégrité  de  ces  liaisons  asso- 
ciées; leur  interruption  ou  même  une  augmentation  de 
leur  résistance  est  la  cause  de  l'ataxie  optique. 


1.  Bericht  der  Ophthalmol,  Oesellsduift  in  Heidelberg,  1895,  SIC. 

2.  Journal  du  XII*  eongrèt  internat,  de  Moscou,  S5  août  1897. 
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La  polyopie  monoculaire  n'est  pas  caractéristique  pour 
rhystêrie;  elle  peut  être  observée  dans  les  affections  des 
centres  nerveux,  dans  Tépilepsie,  la  grossesse  et  à  la  suite 
des  anomalies  de  l'appareil  dioptrique  de  Tœil. 

La  polyopie  binoculaire  se  rencontre  parfois  dans  l'hys- 
térie en  l'absence  de  la  paralysie  et  du  spasme  des  muscles 
extrinsèques  des  yeux.  Schmidt-Rimpler  l'attribue  principa- 
lement à  l'insuffisance  des  muscles.  L'écartement  des  images 
subit  des  oscillations  considérables  sous  la  dépendance  de 
l'innervation  centrale.  Robin  indique  une  diplopie  passagère, 
associée  avec  le  spasme  des  muscles  oculaires  extrinsèques, 
comme  signe  prémonitoire  de  l'attaque. 

Les  phosphènesexistentdans  rhystêrie,  ils  ne  disparaissent 
qu'exceptionnellement.  Dans  les  cas  d'hémianopsie  ils  sont 
tantôt  conservés,  tantôt  abolis  au  niveau  des  scotomes  hémia- 
nopsiques. 

Les  douleurs  des  yeux,  se  présentante  chaque  travail  ocu- 
laire (asthénopie  névropathique),  évoluent  dans  toutes  les 
formes  de  l'hystérie,  en  l'absence  des  anomalies  de  réfrac- 
tion et  d'accommodation  ou  malgré  la  correction  de  ces  ano- 
malies. Dans  certains  cas  le  trouble  se  limite  à  la  sensation 
de  cuisson  et  de  sécheresse  dans  l'œil  ou  d'un  corps  étranger 
sur  la  conjonctive;  dans  les  autres  il  consiste  dans  une  dou- 
leur intense  lancinante  ayant  son  siège  dans  le  globe  ou  der- 
rière le  globe  et  rayonnant  à  l'entour,  surtout  vers  la  tempe; 
parfois  l'occiput  devient  aussi  douloureux. 

Pour  la  plupart  la  douleur  passe  avec  la  cessation  du 
travail,  mais  revient  aussitôt  après  sa  reprise,  forçant  les 
malades  à  s'interdire  pendant  des  années  toute  lecture  et 
écriture.  Dans  d'autres  cas  la  douleur  dure  constamment, 
s'cxaspérant  pendant  le  travail  oculaire.  Parfois  elle  appa- 
raît à  chaque  regard  attentif.  Dans  un  cas  de  Landesberg 
une  demoiselle  de  23  ans,  emmétrope,  qui  présentait  les 
différents  symptômes  de  l'hystérie,  ne  se  sentait  bien  que 
couchée  et  les  yeux  fermés;  tout  regard,  même  au  loin,  pro- 
voquait immédiatement  une  forte  douleur  avec  des  nausées 
et  des  vomissements.  L'occiput  était  le  siège  d'une  douleur 
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constante,  qui  s'étendait  parfois  sur  la  tempe.  La  vision, 
normale  pendant  le  repos,  s'aflaiblissait  à  chaque  effort  visuel 
jusqu'à  15/50.  Le  séjour  à  la  campagne,  les  occupations 
domestiques  et  à  la  fm  le  maria'ge  ont  accompli  une  guérison 
définitive. 

Â  côté  de  ce  trouble  apparaît  souvent  la  photophobie,  par- 
ticulièrement le  soir  à  l'éclairage  artificiel.  La  pupille  est 
normale,  dilatée  ou  rétrécie. 

Les  douleurs,  de  même  que  les  autres  symptômes  de  l'hys- 
térie, sont  très  variables  dans  leur  intensité;  elles  peuvent 
céder  et  revenir. 

Donders  a  appelé  cette  affection  accommodation  doulou- 
reuse, Nagel  hyperesthésie  du  muscle  accommodateur, 
Schenkl  douleur  oculaire  hystérique,  Foerster  kopiopie  hys- 
térique. Elle  n'est  pas  caractéristique  pour  l'hystérie,  car  on 
l'observe  aussi  dans  la  chlorose  et  dans  les  autres  ma- 
ladies. 

J'ai  observé  il  y  a  deux  ans  un  cas  se  rapportant  à  ces 
troubles. 


Observation  VL 

Un  jeune  homme  de  18  ans.  Nulle  anomalie  de  réfraction 
et  d'accommodation.  Œil  gauche  :  affaiblissement  de  l'acuité 
visuelle  (0,7)  et  rétrécissement  du  champ  visuel  pour  le 
blanc  (temp.  65',  nas.  50%  en  haut  45%  en  bas  55**)  et  le  bleu 
(56%  40%  34°,  43°),  sans  changements  pour  les  autres  cou- 
leurs ;  ainsi  le  rouge  occupe  une  plus  grande  étendue  que  le 
bleu.  Affaiblissement  de  la  sensibilité  de  la  conjonctive  et  de 
la  cornée.  Faible  dilatation  de  la  pupille,  présentant  une 
réaction  normale.  Nulle  altération  ophlalmoscopique. 

L'œil  droit  n'accusait  pas  de  troubles. 

Affaiblissement  de  la  sensibilité  de  la  moitié  gauche  du 
corps  (conjointement  avec  les  paupières),  particulièrement 
de  la  sensibilité  à  la  chaleur  et  à  la  douleur.  Point  d'affection 
des  organes  internes. 
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On  n'avait  pas  connaissance  de  maladies  nerveuses  dans  la 
famille. 

Depuis  plusieurs  semaines  survenaient  régulièrement  après 
une  lecture  ou  écriture  d'un  quart  d'heure  une  douleur 
intense  dans  les  yeux,  surtout  le  gauche,  qui  forçait  le  malade 
à  interrompre  le  travail.  Bien  qu'il  ait  abandonné  les  études, 
la  douleur  dernièrement  s'exagéra.  Il  était  affecté  aussi  de 
vertiges,  de  lourdeur  de  tête,  d'affaiblissement  de  mémoire, 
d'abattement  général. 

Son  sort  postérieur  m'est  resté  inconnu. 

Charcot,  Babinski,  Fink,  etc.,  ont  démontré  que  la  mi- 
graine ophtalmique  peut  être  une  manifestation  de  l'hystérie. 
Parfois  elle  constitue  Vanra  de  l'attaque  hystérique.  Dans 
certains  cas  les  attaques  cessent  quand  surviennent  les  crises 
de  la  migraine.  L'affection  cède  plus  facilement  que  la  mi- 
graine ophtalmique  ordinaire.  L'hémianopsie  s'observe  rare- 
ment ou,  selon  l'opinion  de  certains  auteurs,  n'est  jamais 
due  qu'à  une  exagération  momentanée  du  rétrécissement  du 
champ  visuel. 

Borel  a  démontré  le  premier  que  les  troubles  des  muscles 
oculaires  dans  l'hystérie  ne  sont  pas  rares.  Le  plus  souvent 
ils  accompagnent  les  autres  symptômes  oculaires,  parfois  ils 
se  présentent  isolément,  surtout  chez  les  enfants.  Le  spasme . 
est  fréquent,  comme  en  général  dans  l'hyslérie,  la  paralysie 
rare.  L'influence  de  l'hypnose  et  des  attaques  hystériques  sur 
le  spasme  des  muscles  oculaires  a  prouvé  leur  dépendance 
de  l'hystérie. 

Le  spasme  des  muscles  extrinsèques  peut  survenir  brus- 
quement, il  s'accompagne  de  contractures  fibrillaires  des 
muscles  et  de  douleur  frontale.  Les  petites  secousses,  dont 
l'œil  est  atteint^  augmentent  pendant  les  essais  de  fixation 
d'un  objet.  Le  spasme  provoque  le  strabisme  et  la  diplopie. 
Il  peut  être  le  premier  symptôme  de  rhystéric,  qui  elle- 
même  n  apparaît  nettement  que  plus  tard.  L'origine  de  beau- 
coup de  cas  de  strabisme,  attribuée  aux  troubles  de  la 
menstruation,  à  la  grossesse,  à  l'onanisme,  à  la  névralgie 
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sus-orbitaire,  s'éclaircit,  quand  commencent  à  évoluer  les 
symptômes  caractéristiques  de  Thystérie. 

Dans  certains  cas  Texamen  ophtalmoscopique  ou  Técarle- 
ment  de  la  paupière  supérieure  déterminait  chez  les  hysté- 
riques le  strabisme  spasmodique  (ou  le  nystagmus). 

Très  rarement  ce  strabisme  est  permanent,  pour  la  plu- 
part, il  disparaît  et  revient  et  présente  des  variations  conti- 
nuelles dans  son  intensité. 

Le  plus  souvent  le  muscle  droit  interne  est  atteint.  Comme 
cause  prédisposante,  de  Lapersonne*  considère  rhypermé- 
tropie. 

Charcot  affirmait  que  le  strabisme  hystérique  est  toujours 
provoqué  par  le  spasme,  jamais  par  la  paralysie;  Borelfait 
intervenir  à  côté  du  spasme  une  parésie  du  muscle  anla- 
gonisle. 

Borel,  le  premier,  a  démontré  la  fréquence  de  rassocia- 
tion  du  strabisme  spasmodique  avec  Thémispasme  facial 
glossolabié. 

Le  strabisme  hystérique  se  différencie  du  strabisme  ordi- 
naire chez  rhystérique  par  de  fréquentes  oscillations  et  par 
le  développement  en  âge  relativement  tardif.  Galezowski 
constatait  pendant  l'examen  de  la  diplopie  une  brusque 
aggravation  et  des  variations  considérables  de  Técartement 
dos  images,  qui  tantôt  se  rapprochaient,  tantôt  s'éloignaient. 

Le  strabisme  spasmodique  diffère  du  paralytique  par  le 
champ  de  fixation  monoculaire  normal  (qui  accuse  une  en- 
coche dans  la  paralysie)  ;  le  chloroforme  fait  disparaître  le 
spasme  et  n'influe  pas  sur  la  paralysie. 

Les  procédés  chirurgicaux  n'aident  que  palliativemenU  le 
strabisme  revieift  bientôt  avec  le  nouveau  spasme. 

La  déviation  conjuguée  spasmodique  se  présente  fréquem- 
ment pendant  les  attaques  hystériques;  parfois  elle  reste 
après  Tattaque  ou  remplace  le  strabisme  spasmodique.  Frost* 
a  observé  cette  affection  pendant  une  année  chez  une  femme 


i.  Bulietin  médical  du  Nord,  1891,  n«  3. 
â.  Britiih  med.  Journal,  1884,  II,  1248. 
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de  25  ans.  Les  yeux  étaient  tournés  en  bas  et  à  droite,  les 
paupières  supérieures  abaissées;  la  malade  ne  pouvait  lever 
les  yeux  en  haut,  mais  quand  on  touchait  la  paupière  supé- 
rieure avec  le  bout  d'une  plume,  les  yeux  accomplissaient 
immédiatement  ce  mouvement;  de  même,  quand  un  œil 
était  couvert,  l'autre  se  mouvait  parfaitement  bien  et  le  pre- 
mier raccompagnait.  Sous  l'influence  de  Tanesthésie  géné- 
rale par  réther  les  yeux  revenaient  à  leur  position  normale. 

Le  spasme  du  muscle  accommodateur,  fréquent  dans 
l'hystérie,  s'associe  le  plus  souvent  avec  le  spasme  des  muscles 
extrinsèques,  parfois  il  apparaît  isolément.  La  contracture 
totale  détermine  la  myopie  avec  Tabolissement  de  Taccom- 
modation  (le  point  le  plus  proche  et  le  plus  éloigné  se  con- 
fondent en  un),  partielle  provoque  l'astigmatisme  myopique, 
dont  des  cas  ont  été  observés  par  Borel',  Galezowski*  (le 
spasme  durait  plusieurs  années)  et  Pansier. 

Le  nystagmus  est  très  rare  dans  l'hystérie.  Il  apparaît  chez 
les  emmétropes,  présente  une  forme  permanente,  variant 
dans  l'intensité,  existe  aussi  bien  à  l'état  de  fixation  que  sans 
lixation  et  n'augmente  pas  avec  les  mouvements  de  l'œil, 
comme  dans  la  sclérose  en  plaques. 

Le  spasme  du  muscle  orbiculaire  des  paupières,  innervé 
parle  nerf  facial,  s'observe  souvent  dans  l'hystérie  et  peut 
constituer  parfois  son  unique  symptôme  oculaire.  Il  apparaît 
à  la  suite  de  l'attaque,  de  l'émotion  ou  sans  cause  connue.  Il 
peut  s'associer  avec  le  spasme  de  Taccommodation  ou  des 
muscles  extrinsèques  de  l'œil,  ne  dure  pas  longtemps  et  ce 
n'est  qu'exceptionnellement  qu'il  persiste  une  année  et  plus. 
II  cède  parfois  à  la  suite  de  la  compression  de  certains  points, 
différents  pour  chaque  malade,  qui  les  connaissent  fréquem- 
ment eux-mêmes.  Chez  d'autres  cette  compression  provoque 
le  spasme. 

Tandis  que  les  procédés  chirurgicaux  empirent  le  plus 
souvent  le  ptosis  spasmodique,  le  traitement  psychique  peut 


Société  française  d'ophtalmologie,  1888,  S77. 
Société  de  biologie,  9  avril  1892. 
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amener  une  guérison.  Silver  *  assura  la  malade  atteinte  de 
ptosis  de  l'œil  gauche  que  l'œil  s'ouvrira  si  l'autre  se  ferme; 
elle  abaissa  la  paupière  supérieure  droite  et  immédiatement 
la  gauche  s'ouvrit.  L'œil  droit  fut  couvert  par  le  bandeau  el 
la  guérison  fut  obtenue  dans  plusieurs  jours.  Stawbridge" 
retenait  la  paupière  forcément  élevée  au  moyen  de  bandes 
de  sparadrap  ;  quand  le  pansement  s'était  détaché  à  Tinsu  du 
malade,  Tœil  restait  ouvert.  Après  plusieurs  semaines  du 
traitement  mentionné  le  spasme  disparut. 

La  forme  clonique  du  blépharospasme,  la  plus  fréquente, 
et,  pour  la  plupart,  bilatérale,  présente  une  série  de  contrac- 
tures brusques,  suivies  de  relâchement  ou  une  vibration 
continuelle  des  paupières  closes  ou  demi-closes,  qui  ne  cède 
qu'en  sommeil. 

La  forme  tonique  apparaît  par  accès,  qui  durent  quel- 
ques minutes  ou  heures,  peut  s'accompagner  de  douleurs, 
de  photophobie,  de  larmoiement  et  d'hyperesthésie  de  la 
conjonctive,  de  la  cornée  et  de  la  peau  palpébrale  et  péri- 
orbitaire,  ou  évoluer  sans  ces  symptômes  d'irritation,  asso- 
ciée avec  une  anesthésie  des  membranes  mentionnées.  Li 
forme  douloureuse  est  plus  fréquemment  bilatérale,  attei- 
gnant les  deux  côtés  à  un  degré  inégal,  la  forme  anesthésique 
est  pour  la  plupart  monolatérale.  La  paupière  supérieure 
empiète  sur  l'inférieure  et  présente  une  forte  résistance, 
quand  on  veut  la  relever;  la  peau  palpébrale  est  considéra- 
blement plissée.  Parfois  apparaissent  sur  la  paupière  supé- 
rieure des  contractures  convulsives. 

La  forme  pseudo-paralytique (t  ptosis  pseudo-paralytique* 
de  Parinaud)  simule  le  ptosis  paralytique.  La  paupière  supé- 
rieure recouvre  Tinférieure  et  accuse  des  frémissement  con- 
vulsifs  de  même  que  dans  la  forme  tonique  ;  elle  n'est  presque 
pas  plissée. 

Charcot  et  Parinaud  ont  indiqué  les  symptômes  qui  dis- 
tinguent cette  forme  de  la  paralysie  du  releveur  de  la  pau- 


1.  Lancet,  1872,  II,  117. 

2.  Transaciions  of  the  American  Ophthalmological  Society,  1875,30. 
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pière  supérieure  :  résistance  de  la  paupière  lorsqu'on  la 
relève  et  sa  brusque  chute  dès  qu'on  la  laisse,  abaissement 
du  sourcil  du  côté  du  spasme  (dans  la  paralysie  Télévation) 
et  trois  plissures  verticales  du  front  au-dessus  du  nez. 

Cette  forme  est  rare,  elle  peut  survenir  d'un  côté  ou  de 
deux  et  dépend  toujours,  d'après  Charcot  et  Borel,  du 
spasme,  jamais  de  la  paralysie  du  releveur, 

J'ai  observé  il  y  a  quatre  ans  un  cas  se  rapportant  à 
cette  forme. 

Observation  VII. 

Une  fille  de  15  ans  fut  atteinte  brusquement  de  ptosis  du 
côti'*  gauche;  fortement  effrayée,  elle  s'adressa  à  moi  le  jour 
suivant. 

La  paupière  supérieure  gauche  est  abaissée  et  recouvre 
rinférieure;  de  temps  en  temps  elle  présente  des  frémisse- 
ments fibrillaires.  La  malade  voulant  l'élever  contracte  for- 
tement le  front  sans  pouvoir  réussir.  Relevant  la  paupière 
je  constate  une  résistance  considérable.  Le  sourcil  gauche 
est  abaissé. 

Nuls  symptômes  inflammatoires  ni  irritatifs  sur  l'œil  et 
les  paupières.  Affaiblissement  de  la  sensibilité  de  la  conjonc- 
tive, dilatation  peu  considérable  de  la  pupille,  qui  réagit 
normalement.  Emmétiopie,  absence  de  changements  oph- 
talmoscopiques,  si  ce  n'est  que  les  artères  de  la  rétine  pa- 
raissent un  peu  rétrécies.  L*acuité  visuelle  est  affaiblie  (0,3), 
le  champ  visuel  est  réduit  (temp.  50%  nas.  !29%  en  haut  28% 
en  bas  38')  et  se  rétrécit  pendant  l'examen  de  6-7°.  Les 
limites  pour  le  rouge  40%  8%  7%  20%  pour  le  bleu  30%  5% 
4^  H°.  Le  violet  et  le  vert  ne  sont  pas  perçus. 

L'œil  droit,  emmétrope,  avec  une  acuité  visuelle  normale, 
présente  l'affaiblissement  de  la  sensibilité  de  la  conjonctive 
et  le  rétrécissement  du  champ  visuel  pour  le  blanc  (60%  33% 
•îi",  40**),  se  réduisant  pendant  l'examen  de  6-7°.  Le  champ 
du  rouge  50%  20%  19%  29%  du  bleu  39%  16%  16%  20%  Le 
vert  n'est  reconnu  qu'au  centre,  la  perception  du  violet  a 
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disparu.  La  pupille,  un  peu  dilatée,  réagit  normalement. 
L'ophlalmoscope  ne  démontre  qu'un  faible  rétrécissement 
(les  artères  de  la  rétine. 

Ainsi  pour  les  deux  yeux  l'étendue  du  rouge  est  plus  large 
que  celle  du  bleu,  signe  caractéristique  pour  l'hystérie.  Ce 
symptôme  apparaît  quand  se  développent  les  troubles  de  la 
perception  des  couleurs  ;  il  fait  donc  supposer  que  la  malade 
était  atteinte  d'hystérie  assez  longtemps  avant  l'abaissement 
de  la  paupière. 

Les  muscles  des  globes  ne  présentent  nulle  altération. 

Je  n'ai  pu  trouver  des  pointé  dont  la  compression  ferait 
disparaître  le  spasme. 

Les  symptômes  généraux  consistaient  dans  l'hcmianes- 
Ihésie  totale  gauche,  les  céphalalgies  fréquentes  et  la  sensa- 
tion d'engourdissement  dans  les  doigts  de  la  main  gauche. 
La  lecture  fatiguait  promptement  l'œil.  Nuls  changement^ 
dans  les  organes  internes;  les  règles,  qui  ont  apparu  depuis 
une  année,  ne  présentent  pas  de  troubles. 

On  appliquait  à  la  malade  le  brome  avec  la  valériane  et  le 
courant  électrique  continu  et  on  lui  persuadait  qu'après  un 
certain  temps  elle  serait  saine.  Après  cinq  semaines  l'abais-. 
semeiil  de  la  paupière  commença  à  céder  et  vers  la  fin  delà 
huitième  semaine  disparut.  Après  onze  mois  de  traitement 
tous  les  syuiplômes  de  l'hystérie  se  sont  dissipés. 

La  paralysie  des  muscles  oculaires  dans  l'hystérie  estrai^. 
(^lliarcot  et  Ma'bius  ne  croient  pas  à  son  existence.  Certains  ca> 
publiés  sont  considérés  comme  douteux  par  Schmidt-Rini- 
pler  el  Fausier.  Uorel,  Babinski  et  Gilles  de  la  Touretle*  pou- 
vaient reproduire  assez  facilement  par  suggestion  le  bléplia- 
rospasme,  la  déviation  conjuguée,  le  strabisme  spasmodique, 
mais  jamais  la  paralysie  des  muscles  oculaires. 

On  observe  le  plus  souvent  une  parésie  des  muscles,  qui 
accompagne  le  spasme  de  leurs  antagonistes,  constatée  par 
Parinaud,  ou  une  insuffisance  de  convergence,  qui,  à  son 

1.  (ailles  de  la  Touretle,  Traité  clin,  el  thér.  de  Vhyttérie^  1891,  p.  431. 
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degré  le  plus  élevé,  provoque  la  diplopie,  présentant  des 
variations  dépendant  de  l'état  général  et  cédant  avec  les 
autres  symptômes  de  l'hystérie.  Pansier  croit  que  la  myopie 
agit  comme  cause  prédisposante,  puisque,  dans  la  plupart  des 
cas,  c'étaient  les  myopes  qui  furent  atteints  de  Tinsuflisance 
de  convergence. 

Parfois  on  a  observé  (Lebreton*,  Szokalski,  Borel)  la  perte 
du  sens  musculaire  des  muscles  oculaires;  le  malade  mécon- 
naît ou  exagère  les  mouvements  de  l'œil  et  perd  la  connais- 
sance de  la  hauteur,  de  la  profondeur,  etc. 

On  n'a  publié  que  plusieurs  cas  indubitables  de  para- 
lysie hystérique  des  muscles  oculaires.  Une  paralysie  in- 
complète de  Toculo-moteur  commun  avait  lieu  sur  l'œil  droit 
dans  le  cas  de  Parinaud,  communiqué  à  Richer  ^  une  ophlal- 
moplégie  externe  totale  se  présentait  dans  les  cas  de  Ballet', 
de  Bristowe*  et  de  Raymond  et  Kœnig^,  dans  les  deux  der- 
niers associée  avec  la  paralysie  du  releveur  de  la  paupière 
supérieure,  dans  tous  les  trois  bilatérale.  La  paralysie  du 
muscle  droit  externe  s'observait  dans  les  cas  de  Parinaud*, 
de  Duchenne  '  (dans  lequel  la  paralysie  se  transmit  de  l'œil 
droit  sur  le  gauche),  de  Borel  (parésie  bilatérale),  de 
Rœder*.  Dans  ce  dernier  cas  la  paralysie  du  droit  externe 
gauche  fut  suivie  d'une  parésie  de  tous  les  muscles  oculaires, 
survenant  particulièrement  avant  et  après  l'attaque,  puis 
d'une  paralysie  bilatérale  du  sphincter  de  la  pupille  et  du 
muscle  accommodateur.  Les  signes  caractéristiques  de  la 
paralysie  hystérique  consistent  dans  son  alternance  et  inter- 
mittence, dans  des  variations  fréquentes,  l'intensité  des 
spasmes  secondaires  et  dans  la  conservation,  au  moins  par- 


1.  Des  di/férentes  variétés   de  la  paralysie  hystérique  (Thèse  de  Paris, 
1868). 

2.  Cité  par  Gilles  de  la  Tourette,  op.  eit.t  p.  421. 

3.  Revue  de  médecine,  1888,  337,  513. 

4.  Cllé  par  Ballet. 

5.  Société  méd.  des  hôpitaux,  26  janv.  1891  {Annales  d'oculistique,  juillet 
1891). 

6.  Cité  par  Gilles  de  la  Tourette,  op»  cit.,  p.  425. 

7.  Gaiette  des  hôpitaux,  1870,  G89. 

8.  KUn.  Monatsbl,  f.  Augenheiik.y  novembre  1891. 
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tielle,  des  mouvements  inconscients  à  côté  de  rimpossibililé 
des  mouvements  intentionnels. 

L'existence  de  la  paralysie  hystérique  du  muscle  releveur 
de  la  paupière  supérieure  est  considérée  par  certains  auteurs 
comme  douteuse.  Schmidt-Rîmpler  attribue  son  cas  et  celui 
de  Hitzig  non  pas  à  la  paralysie,  mais  au  relâchement  du 
muscle,  état  semblable  à  celui  qu'on  observe  dans  les  affec- 
tions chroniques  de  la  conjonctive. 

Nous  avons  vu  pourtant  que  cette  paralysie  avait  eu  lieu 
dans  les  cas  mentionnés  de  Bristowe  et  deRayraond,  accompa- 
gnant Tophtalmoplégie  externe. 

La  paralysie  de  l'orbiculaire  ne  s'observe  pas  dans  l'hys- 
térie ;  dans  des  cas  rares  de  paralysie  du  facial,  l'orbiculaire 
est  toujours  respecté. 

(A  suivre.)  D'  Strzeminski. 
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Tkm:  a  Utrecht,  di:  14  al'  18  aoit  1899* 

Prof.  HeRMANN  KnaPP  (de  New- York).  De  la  ajinéirlr  de 
nos  yeox  et  de  rutillté  d*ane  notation  uniforme  de««  méri- 
diens. Abrégé  d'un  discours  prononcé  en  séance  plénière.  — 
C'est  une  des  tâches  des  congrès  internationaux  de  déterminer 
des  unités  de  mesure,  de  valeur,  de  force,  etc.,  de  s'unir  pour 
étudier  des  phénonnènes  naturels,  présents  partout,  à  des  points 
de  vue  communs,  et  pour  noter,  enregistrer  et  publier  les  résultats 
des  recherches  par  des  expressions  uniformes.  La  science  moderne 
a  senti  cette  utilité,  de  sorte  que  l'éleclricilé  a  ses  volts,  ses 
ohms,  ses  ampères,  etc.,  la  mécanique  appelle  positif  tout  rocuve- 
ment  avançant  comme  l'aiguille  d'une  horloge,  de  gauche  à 
droite  au-dessus  de  l'horizontale,  etc.  Les  oculistes  ont  continuel* 
lement  h  examiner  des  yeux  astigmates,  à  noter  des  résultats  et  à 
donner  à  l'opticien  des  prescriptions  précises  pour  l'ajustage  des 
verres  cylindriques.   Ces  prescriptions  manquent   d'uniformilér 

1.  Compte  rendu  emprunté  à  la  Clinique  ophtalmologique. 
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parce  qu'on  n'a  pas  encore  trouvé  et  choisi  un  principe  selon 
lequel  la  direction  de  Taxe  des  cylindres  devrait  être  notée.  Le 
principe  que  je  me  permets  de  recommander  pour  base  d'une 
notation  uniforme,  c'est  la  symétrie  de  nos  yeux  et  en  particulier 
celle  des  méridiens  principaux,  quant  au  plan  médian  du  corps 
ou  au  plan  médian  de  l'œil,  parallèle  à  celui  du  corps.  Nous 
savons,  depuis  quarante  ou  cinquante  ans,  que  les  méridiens  de 
l'œil  (nous  n'avons  ici  affaire  qu'aux  méridiens  de  la  cornée)  sont 
asymétriques  en  en.\-mêmes,  c'esl-à-dire  qu'on  ne  peut  couper 
un  méridien  en  deux  moitiés  qui  se  superposent  exactement.  Ces! 
la  cause  de  l'astigmatisme,  connue  de  tout  le  monde.  Mais  si  nous 
considérons  notre  appareil  visuel  en  entier,  nous  le  trouvons 
composé  de  deux  parties  symétriquement  placées  des  deux  côtés 
du  plan  médian  du  corps.  Nos  yeux  sont  des  organes  symétriques 
comme  nos  mains,  nos  oreilles  et  tous  les  autres  organes  pairs, 
qui  ne  coïncident  pas,  quelle  que  soit  la  manière  dont  on  les 
superpose,  mais  dont  les  points  correspondants  sont  à  une  distance 
égale  du  plan  médian.  Cette  qualité  s'observe  à  un  très  haut 
degré  dans  la  position  des  méridiens  de  la  cornée.  La  littérature 
sur  ce  sujet  est  très  restreinte.  C'est  notre  président,  M.  Snellen, 
qui,  le  premier,  tant  que  je  sache,  ait  brièvement  mentionné  ce 
fait  dans  un  article  e;  sur  la  direction  des  méridiens  de  la  cornée  )), 
publié  dans  VArchiv  fur  ophthalmologie.  en  1869.  Il  a  examiné 
278  paires  d'yeux  astigmates.  En  189:2,  j'ai  parlé  de  ce  sujet  en 
détail  à  la  réunion  de  la  Société  ophtalmologique  américaine, 
comme  j'ai  l'honneur  de  le  faire  aujourd'hui  ici,  au  Congrès 
ophtalmologique  international.  La  communication,  publiée  in 
extenso  dans  les  Trans,  of  the  Americ.  ophthalmoL  Soc,  1892, 
se  base  sur  1.000  cas  successifs  d'astigmatisme  binoculaire  de  ma 
pratique  privée.  Pour  mieux  exclure  l'influence  du  hasard  j'ai 
fait  extraire  1,473  autres  cas  dont  j'ai  arrangé  les  résultats  en 
deux  séries  tabulaires  embrassant  près  de  2,500  observations, 
d'où  je  puis  déduire  les  conclusions  suivantes  : 

Les  méridiens  principaux  des  deux  yeux  sont  exactement  symé- 
triques dans  les  80  p.  100  des  cas  à  peu  près;  2*»  la  courbure 
maximum  se  trouve  cinq  ou  six  fois  au  méridien  vertical  sur  une 
fois  à  l'horizontal;  3"  un  grand  nombre  d'yeux,  dont  les  méridiens 
principaux  ne  sont  pas  exactement  symétriques,  se  rapprochent 
plus  ou  moins  de  la  symétrie;  4*"  la  direction  parallèle,  c'est-à- 
dire  lorsque  le  méridien  principal  le  plus  convexe  d'un  œil  es! 
incliné  vers  le  nez  et  celui  de  l'autre  vers  la  tempe,  est  exception- 
nelle; 5°  les  méridiens  de  courbure  maximale,  dont  le  bout  supé- 
rieur est  incliné  vers  le  nez,  sont  plus  nombreux  que  ceux  inclinés 
vers  la  tempe. 
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Maintenant,  messieurs,  quant  à  une  notation  uniforme,  je 
crois  que  la  symétrie  nous  otfre  la  base  la  plus  naturelle  et  aussi 
la  plus  pratique.  Pour  point  de  départ  de  la  numérotation  il  me 
semble  que  le  mieux  serait  de  prendre  pour  prototypes  les  mains» 
qui  sont  des  organes  analogues.  En  écartant  les  mains  et  en  com- 
mençant par  le  pouce,  en  avançant  ensuite  du  pouce  à  Tindex,  de 
l'index  au  majeur,  de  celui-ci  à  l'annulaire,  puis  au  petit  doigt, 
et  en  complétant  le  mouvement  par  la  partie  inférieure  du  circuit, 
nous  décrivons  un  cercle  dont  le  point  de  départ,  appliqué  à  Tœil, 
est  le  bout  nasal  du  méridien  horizontal,  marqué  0**,  une  éléva- 
tion de  -ib"  indique  le  bout  supérieur  du  méridien  diagonal  nasal, 
90"  le  méridien  vertical,  iSb""  le  méridien  diagonal  temporal,  et 
ainsi  de  suite,  des  deux'  côtés.  Cette  désignation  nous  donnera 
aussi  une  notation  uniforme  et  naturelle  des  méridiens  du  champ 
visuel  dont  les  limites,  à  Tétat  normal,  présentent  des  figures 
d'une  symétrie  parfaite. 

Messieurs  ,  je  n*ai  pas  la  prétention  de  vous  proposer  cette 
méthode  pour  adoption  immédiate,  mais  de  vous  prier  de  Texa- 
miiier,  de  la  comparer  avec  les  autres  maintenant  en  usage,  et 
d*en  choisir  une  ou  d'en  trouver  une  nouvelle  qui  soit  meilleure 
et  acceptable  pour  tous. 

Prof  Tu.  LebER  (Heidelberg).  Des  processa»  notrltirs  Intra- 

oculaires.  —  Il  est  quelques  questions  d'un  intérêt  général  con- 
cernant la  nutrition  de  Tœil  qu'il  est  instructif  d'étudier  à  nouveau 
en  s'appuyant  sur  des  recherches  expérimentales;  ces  questions 
se  rapportent  surtout  à  la  nutrition  de  la  cornée,  du  cristallin  et 
du  corps  vitré,  seuls  bien  étudiés  jusqu'ici. 

Les  échanges  nutritifs  intra-oculaires  ont  pour  but,  dans  leur 
ensemble,  de  conserver  l'appareil  optique  dans  une  constante 
inaltérabilité  aussi  bien  de  la  courbure  que  de  la  transparence 
des  milieux  réfringents.  C'est  la  pression  intra-oculaire  qui  est 
chargée  de  remplir  ce  rôle. 

La  sécrétion  des  liquides  est  constamment  proportionnelle  à  la 
différence  qui  existe  entre  la  pression  intra-oculaire  et  la  pression 
sanpruine.  Comme  filtre  pour  les  substances  qui  ne  doivent  pas 
passer  du  sang  dans  la  chambre  antérieure,  nous  trouvons  en 
première  ligne  les  parois  des  vaisseaux.  L'épithélium  des  procès 
ciliaires  joue-t-il  un  rôle  dans  ce  processus  de  filtration?  C'est  ce 
qui  n'est  pas  encore  éclairci. 

Les  procès  ciliaires  constituent  l'organe  sécrétoire  propre  des 
liquides  intra-oculaires,  et  Ton  ne  saurait  admettre  que  la  face 
antérieure  de  l'iris  prenne  parla  ce  processus  sécrétoire  et  encore 
moins,  comme  l'ont  voulu  tout  récemment  Ehrlich  et  Hamburger, 
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lui  attribuer  à  Tétat  normal  ce  rôle  d'une  manière  pour  ainsi 
dire  exclusive. 

L'observation  de  Ehrlich,  d'après  laquelle  la  fluorescence  intro- 
duite dans  le  sang  entrerait  dans  la  cbambre  antérieure  par  hi 
surface  irienne  antérieure,  prouve  simplement  une  diffusion 
rapide  de  cette  substance  et  n'a  rien  à  faire  avec  la  sécrétion  des 
liquides  intra-oculaires.  A  l'encontre  de  ce  que  prétend  Ham- 
burger, qui  a  trouvé  dernièrement  que  la  fluorescine,  introduite 
en  très  petite  quantité  dans  la  chambre  antérieure,  peut  rester  un 
quart  d'heure  et  plus  avant  de  venir  se  diffuser  dans  la  chambre 
antérieure,  il  faut  faire  observer  que  des  expériences  faites  avec 
des  précautions  très  strictes  ont  montré  que  non  seulement  la 
fluorescine,  mais  aussi  Tencre  de  Chine,  qui  n'est  absolument 
pas  difl'usible,  apparaissent  dans  la  chambre  antérieure  dans  le 
même  laps  de  temps;  ce  qui  prouve  tout  simplement  que  la  sécré- 
tion de  l'humeur  aqueuse  se  fait  à  l'état  normal  plus  lentement 
qu'on  ne  l'avait  admis  jusqu'ici. 

Ces  faits  sont  encore  corroborés  par  les  observations  faites  sur 
l'œil  humain  dans  les  cas  où  l'on  peut  voir  des  cristaux  de  cho- 
lestérine  flotter  dans  l'humeur  aqueuse  et  chez  les  animaux, 
quand  on  a  introduit  dans  la  chambre  antérieure  de  fines  pelli* 
cules  d'or,  Ton  ne  voit  pas  dans  ces  cas,  en  eflet,  se  manifester 
des  courants  causés  par  la  sécrétion  des  liquides.  Les  échanges 
se  font  avec  trop  de  lenteur  pour  être  perceptibles  sous  forme  de 
courants.  Les  expériences  ont  montré  chez  les  animaux,  avec 
occlusion  artificielle  de  la  chambre  antérieure,  qu'on  ne  pouvait 
constater  aucun  phénomène  sécrétoire  du  côté  de  la  face  anté- 
rieure de  l'iris,  tandis  qu'on  pouvait  en  observer  facilement  du 
côté  des  procès  ciliaires  ainsi  isolés. 

D'après  des  recherches  anciennes,  d'après  d'autres  expériences 
de  Beutzen  sur  l'œil  mort  et  d  après  des  observations  faites  tout 
récemment  par  Nuel  sur  l'œil  vivant,  il  devient  très  probable  que 
la  face  antérieure  de  l'iris  prend  plutôt  part  à  la  résorption  de 
l'humeur  aqueuse. 

Ce  qui  prouve  encore  mieux  que  le  corps  ciliaire  est  le  vrai 
organe  sécrétoire  des  liquides  intra-oculaires,  .c'est  que  dans  les 
cas  d'iridérémie  congénitale  ou  de  perle  complète  de  l'iris  par 
traumatisme,  la  tension  intra-oculaire  peut  rester  normale; 
tandis  que  si  l'on  enlève  l'iris  et  le  corps  ciliaire  la  sécrétion  des 
liquides  intra-oculaires  cesse  complètement. 

Le  maintien  de  la  pression  intra-oculaire  à  un  niveau  toujours 
le  même  demande  que  l'excrétion  des  liquides  se  fasse  très  len- 
tement. En  outre  de  la  résorption  qui  se  fait  par  filtration  au 
niveau  du  cercle  veineux,  il  faut  admettre,  d'après  les  expériences 
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faites  avec  Tencre  de  Chine  el  qui  sont  corroborées  par  lestravaux 
de  Benoit,  qu^il  se  fait  aussi  un  écoulement  des  liquides  par  le 
canal  central  du  corps  vitré  et  par  les  espaces  périvasculaires  des 
vaisseaux  centraux;  cette  dernière  voie  d'élimination  est  cepen- 
dant d'une  importance  peu  considérable.  Les  expériences  faites 
avec  Tencre  de  Chine  Tout  bien  prouvé  et  Ton  ne  doit  plus  attri- 
buer cette  fîllration  à  un  transport  par  les  cellules  migratrices. 

La  perle  de  liquide  qui  se  fait  par  évaporation  à  la  surface  anté- 
rieure de  la  cornée  n'est  pas  sans  importance  pour  maintenir 
l'équilibre  de  la  tension  intra-oculaire,  Tendothélium  el  l'épi- 
tliélium  cornéens  agissent  comme  régulateurs  pour  empêcher 
qu'une  trop  grande  masse  de  liquide  ne  vienne  s'infiltrer  dans  la 
cornée  et  en  altérer  la  transparence. 

Le  liquide  contenu  dans  la  cornée  n'est  pas  à  l'état  libre,  mais 
absorbé  physiquement  et  il  ne  se  laisse  exprimer  qu'avec  peine, 
par  compression.  Une  pression  de  50  à  100  atmosphères  et  plus 
ne  permet  d'extraire  de  la  cornée  qu'une  quantité  minime  de  suc 
parenchymaleux  jaunâtre.  Cette  quantité  a  été  pourtant  suffisante 
pour  permettre  d'en  déterminer  les  propriétés  chimiques  el 
l'indice  de  réfraction.  Quand  la  cornée  se  trouve  infiltrée  de 
liquide,  elle  le  laisse  échapper  à  la  moindre  pression,  et  quand 
elle  en  est  saturée  il  suffit  d'une  pression  très  faible  pour  faire 
sourdre  des  gouttes  de  liquide. 

En  ce  qui  concerne  la  nutrition  générale  des  tissus,  il  n'est  pas 
prouvé,  comme  on  a  pu  le  croire,  que  toutes  les  parties  du  corps, 
même  quand  elles  n'ont  aucun  travail  à  fournir,  et  par  consé- 
quent aucune  dépense,  soient  en  continuel  état  de  renouvellement 
et  demandent  un  apport  nutritif  continu.  Un  tel  étal  d'activité 
trophique  ne  doit  être  admis  que  pour  les  cellules  el  les  autres 
éléments  organiques  actifs,  mais  en  tout  cas  pas  pour  la  substance 
intercellulaire. 

Il  en  résulterait  donc  que  les  besoins  nutritifs  des  éléments 
constitutifs  de  l'œil,  la  cornée,  le  cristallin,  le  corps  vilré,  son! 
très  peu  intenses  et  que  la  simple  diffusion  suffit  pleinement  à 
leur  entretien.  L'absence  de  vaisseaux  dans  ces  différents  tissas 
n'est  donc  pas  un  défaut  mais,  au  contraire,  une  disposition 
réellement  avantageuse  qui  évite  un  afflux  trop  abondant  de  nour- 
riture. Où  l'on  peut  le  mieux  voir  que  la  nutrition  ne  se  fait  que  par 
diffusion,  c'est  dans  la  lentille  cristallinienne  qui  est  enveloppée 
d'une  capsule  fermée. 

L'apport  nutritif  se  fait  par  l'intermédiaire  de  la  substance 
intercellulaire.  Pour  les  épithéliums  il  se  fait  parles  espaces  inter- 
cellulaires  qui  forment  un  système  communicant  injectable,  qui 
peut  même,  en  cas  d'apport  trop  abondant,  se  dilater  comme  on 
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peut  parfaitement  s'en  rendre  compte,  par  exemple,  dans  certains 
étals  inflammatoires  de  la  cornée.  Une  vraie  circulation  dans  ces 
espaces  lymphatiques  ne  peut  être  admise,  puisqu'il  n'existe 
aucune  voie  de  retour  ou  d'élimination. 

Dans  les  tissus  avec  substance  intercellulaire  de  constitution 
fibrillaire  l'afflux  nutritif  se  fait,  en  général,  par  les  espaces  inter- 
stitiels remplis  de  liquide;  pour  la  cornée  ces  rapports  sont  d'une 
nature  toute  spéciale.  La  nutrition  ne  se  fait  pas  par  ce  que  l'on 
a  appelé  les  canaux  lymphatiques,  «  Saftkanœlchen  »,  dont  l'exis- 
tence est  loin  d'être  démontrée  et  n'est  même  pas  soutenable; 
mais  tout  simplement  par  l'intermédiaire  de  toute  la  substance 
intercellulaire. 

L'introduction  et  la  propagation  de  solutions  de  substances  dif- 
fusibles  se  peut  observer  aussi  bien  sur  la  cornée  morte  que  sur  la 
cornée  vivante,  et  on  peut  s'en  rendre  compte  facilement  au  moyen 
de  réactions  chimiques  avec  certaines  substances  appropriées. 

Ces  réactifs  se  propagent  d'abord  dans  la  substance  intercellu- 
laire et  ne  pénètrent  que  plus  tard  dans  les  cellules  elles-mêmes, 
quand  toutefois  elles  peuvent  y  pénétrer.  Ces  propriétés  spéciales 
permettent  de  pratiquer  ce  que  l'on  a  appelé  les  «  imprégnations 
négatives  >  qui  reposent  sur  une  sélection  physique  rendant  pos- 
sible la  pénétration  de  certaines  substances  dans  certains  tissus, 
tandis  que  ces  mêmes  éléments  n'auraient  pour  d'autres  substances 
aucune  attraction  physique.  Les  substances  intercellulaires  sont 
plus  semblables  entre  elles,  ce  qui  fait  qu'elles  se  laissent  plus 
facilement  pénétrer  par  la  plupart  des  produits  diffusibles. 

Les  sucs  nutritifs  suivent  aussi  ces  mêmes  voies  et  la  capsule 
cristallinienne  et  la  membrane  de  Descemet  sont  pénétrables  par 
les  substances  albumineuses.  Dans  les  processus  inflammatoires 
de  la  cornée  lasubstance  intercellulaire  est  pénétrée  d'une  manière 
très  difl'use  par  un  liquide  contenant  de  l'albumine  et  de  la  flbrine, 
en  sorte  que  l'apport  de  substances  colloïdes  peut  se  faire  par 
cette  voie  de  difl'usion.  Admettre  dans  la  cornée  un  système  parti- 
culier de  canalicules  lymphatiques  (Saftkana&lchen)  sans  parois 
propres  serait  en  opposition  avec  rinflltrabilité  très  grande  du 
tissu  cornéen,  car,  si  ces  canalicules  existaient,  tout  liquide  libre 
serait  rapidement  absorbé. 

La  nutrition  de  la  cornée  se  fait  pour  la  plus  grande  part  aux 
dépens  du  cercle  vasculaire  marginal,  mais  on  ne  peut  pas 
exclure  de  ce  rôle  le  liquide  de  la  chambre  antérieure  d'une 
manière  absolue. 

Le  corps  vitré  est  constitué  par  un  assemblage  de  fibres  saturées 
d'un  liquide  qui  s'écoule  abondamment  dès  qu'on  pratique  une 
coupe  au  travers  de  ce  tissu  ou  même  simplement  lorsqu'on  fait 
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la  paracentèse  de  ia  chambre  antérieure;  alors  le  liquide  Wtré 
filtre  à  travers  la  zonule.  L'origine  du  liquide  est  la  même  que 
pour  l'humeur  aqueuse.  La  teneur  un  peu  plus  grande  en  albu- 
mine de  la  substance  vitréenne  que  celle  de  Thumeur  aqueuse  peut 
être  attribuée  à  la  diffusion  aux  dépens  des  vaisseaux  avoisinants. 
Rien  dans  ce  fait  ne  peut  être  en  contradiction  avec  les  propositions 
susénoncées,  qui  sont  corroborées  par  le  fait  qu'après  la  destruction 
des  procès  ciliaires,  l'humeur  aqueuse  n'est  pas  rerormée  et  le 
corps  vitré  lui-même  disparait  complètement  et  rapidement,  sans 
qu'on  puisse  attribuer  sa  disparition  à  un  processus  inflammatoire. 
On  doit  admettre  que  les  échanges  nutritifs  de  la  rétine  et  de 
la  choroïde  sont  beaucoup  plus  intenses  et  plus  variés  que  ceux 
qui  se  produisent  dans  les  milieux  simplement  réfringents  de 
l'œil;  mais  il  serait  hors  des  proportions  d'une  simple  conférence 
d'entrer  à  ce  sujet  dans  des  détails  plus  étendus,  d'autant  plus 
que  l'étude  de  ces  processus  est  encore  relativement  peu  avancée. 

E.  VON  GrOSZ  (Budapest).  De  la  kératite neoroparalytlqae.— 

Conclusions  :  1"  La  kératite  suppurative  que  l'on  observe  chez 
les  animaux  après  section  du  trijumeau,  celle  que  l'on  observe 
chez  l'homme  après  une  blessure,  une  compression,  une  altéra- 
lion  pathologique  ou  la  résection  de  ce  nerf,  enfin  celle  qui  vient 
à  la  suite  de  la  paralysie  faciale  relèvent  de  la  même  cause,  une 
injection,  qui  a  son  point  de  départ  soit  dans  le  sac  conjonc- 
lival,  soit  dans  le  sac  lacrymal,  soit  dans  une  infection  directe  par 
contact.  Le  développement  est  favorisé  par  la  dessiccation  cor- 
néenne  consécutive  à  son  anesthésie  et  par  une  moins  bonne  pro- 
tection de  l'organe. 

2°  La  cause  de  la  kératite  neuroparalylique  essentielle  de 
l'homme,  qui  est  identique  à  la  kératomalacie,  à  la  kérato-né- 
crose  doit  être  recherchée  dans  le  ganglion  ciliaire  ;  elle  a  pour 
base  une  dégénération  des  cellules  ganglionnaires,  celle-ci  peal 
ùtre  provoquée  par  la  cachexie,  par  des  hémorragies  locales  ou 
par  des  blessures. 

M.  JOCQS  (Paris).  Méthode  d'opaellieatlon  rapide  et  complète 
«in  cristallin    transparent   sans  déchirure  de  la  capsale.  — 

L'extraction  du  cristallin  transparent,  dirigée  surtout  contre  la 
myopie  forte,  malgré  tout,  conserve  aux  yeux  de  tous  les  oculistes 
un  caractère  de  gravité  incontestable  dont  il  faut  que  le  patient 
soit  bien  pénétré.  Il  s'agit  ici,  en  effet,  d'un  organe  non  malade, 
au  sens  pi-opre  du  mot,  mais  seulement  altéré  dans  son  fonction- 
.  nement  physiologique.  Or,  l'opération  que  nous  allons  lui  faire 
est  susceptible  de  graves  complications  qui  peuvent  enlever  au 
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patient  Fusa^e  d'un  œil  qui,  bien  que  très  myope,  lui  est  d'au- 
tans plus  utile  que  l'autre  se  trouve  dans  les  mêmes  conditions 
défectueuses. 

Les  complications  graves  susceptibles  de  compromettre  les 
résultats  de  l'extraction  du  cristallin  transparent  sont  Vinfection 
de  la  plaiBy  le  glaucome  consécutif  au  gonflement  des  masses 
crislalliniennes  et  le  décollement  de  la  rétine. 

On  conçoit  donc  combien  gagnerait  cette  opération  à  pouvoir 
être  proposée  aux  patients  avec  une  presque  absolue  sécurité. 

Il  s'agirait  de  trouver  un  procédé  opératoire  qui  réduisit  au 
minimum  la  possibilité  de  ces  diverses  complications. 

L'idéal  serait  d'obtenir  une  cataracte  molle  analogue  à  celle  de 
l'enfance,  dont  on  put  faire  l'extraction  simple  et  en  une  seule 
séance  opératoire,  (l'est  à  ce  résultat  que  l'auteur  espère  être 
arrivé  par  un  procédé  nouveau. 

Quand  nous  faisons  la  discislon  du  cristallin,  nous  voulons 
obtenir  son  opacification  en  le  mettant  en  contact  avec  l'humeur 
aqueuse  de  la  chambre  antérieure.  Par  le  procédé  en  question, 
il  met  toute  la  masse  cristallinienne  en  contact  avec  l'humeur 
aqueuse,  mais  sans  déchirer  la  cristallolde  antérieure. 

Avec  une  seringue  de  Pravaz  munie  d'une  fine  aiguille,  il  ponc- 
tionne la  chambre  antérieure  à  la  périphérie,  il  aspire  dans  la 
seringue  quelques  gouttes  de  liquide,  puis  sans  sortir  de  la  cham- 
bre antérieure,  il  ponctionne  obliquement  la  lentille  et  y  injecte 
le  liquide  aspiré.  Tel  est  le  procédé  aussi  simple  à  concevoir  que 
facile  à  exécuter. 

Déjà  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  le  cristallin  est  opales- 
cent et  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  au  plus,  il  est  complètement 
opaque.  Une  simple  incision  linéaire  de  la  cornée  à  laparti(vsupc- 
lieure  permet  alors  d'extraire  tout  ce  cristallin  en  une  seule 
séance. 

Voici  les  différents  temps  de  l'opération  : 

L'instillation  de  quelques  gouttes  de  cocaïne,  un  quart  d'heure 
avant  l'opération,  donne,  en  même  temps  que  l'anesthésie  de  la 
cornée,  une  dilatation  de  la  pupille  avantageuse  pour  la  ponction 
du  cristallin. 

La  ponction  de  la  cornée  doit  être  faite  avec  une  aiguille  fine 
et  dont  le  biseau  sera  aussi  court  que  possible  afin  qu'il  soit  tout 
entier  plongé  dans  l'épaisseur  du  cristallin,  ce  qui  évite  le  reflux 
du  liquide  dans  la  chambre  antérieure. 

Loi*sque  l'opérateur  a  plongé  l'aiguille  dans  la  chambre  anté- 
rieure parallèlement  à  l'iris,  sans  le  blesser,  un  aide  tire  sur  le 
piston  avec  douceur  pour  aspirer  les  quelques  gouttes  de  liquide 
nécessaires.  Cela  fait,  l'aide  lâche  le  piston  et  l'opérateur  plonge 
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l'aiguille  dans  le  cristallin,  obliquement  et  aussi  profondément 
que  possible,  sans  toutefois  dépasser  les  limites  de  la  cristallolde 
postérieure.  Puis  Tinjeclion  est  faite  avec  une  certaine  force. 
Immédiatement  on  voit  le  cristallin  se  gonfler. 

Il  peut  arriver  que  Taiguille  n'ayant  pas  été  enfoncée  assez  pro- 
fondément, le  liquide  revienne  dans  la  chambre  antérieure.  Oo 
n'obtient  alors  qu'une  cataracte  partielle,  mais  il  est  facile  de 
recommencer  et  de  compléter  l'opération  au  bout  de  deux  ou 
trois  jours. 

Le  gonflement  du  cristallin  opacifié  tend  à  diminuer  la  chambre 
antérieure  et  à  provoquer  la  dilatation  de  la  pupille.  Pour  y 
obvier,  il  est  bon  d'instiller  entre  les  paupières,  immédiatemeot 
après  l'opération,  un  myotique. 

L'extraction  du  cristallin  opacifié  peut  se  faire  du  troisième  aa 
cinquième  jour.  Le  procédé  à  employer  pour  cette  extraction  est 
laissé  au  choix  de  l'opérateur. 

Au  début  de  ses  expériences,  l'auteur  injectait  un  liquide 
neutre  aussi  aseptique  que  possible,  tel  que  le  sérum  artificiel 
(solution  de  chlorure  de  sodium).  Il  obtenait  les  mêmes  résultats; 
mais  ensuite  il  lui  a  paru  bien  plus  sûr  d'utiliser  l'humeur 
aqueuse  qui  ne  lui  laissait  aucun  doute  sur  sa  pureté. 

M.  F.  DE  LapERSOiNNE  (Lille).  Des  névrites  optiqaes  liées  max 
sinusites  sphcnoîdales  et  aux  maladies  de  l'arrlcre-cavlté  des 

fosses  nasales.  — Pour  expliquer  la  formation  de  ces  névrites,  il 
n'est  pas  nécessaire  dlnsister  sur  les  rapports  intimes  qui  unissent 
le  sinus  avec  le  canal  optique  et  avec  la  première  partie  du  trajet 
du  nerf  dans  l'orbite.  Après  Berger,  Holmes^  a  bien  montré  que 
la  paroi  externe  du  sinus  sphénoidal  était  en  rapport  en  arrière 
avec  le  sinus  caverneux,  en  avant  avec  le  canal  optique  et  avec  la 
gouttière  qui  continue  ce  canal  du  côté  de  l'orbite.  Plus  en  avant 
encore,  le  nerf  optique  n'est  pas  très  éloigné  de  cellules  ethmoï- 
dales  postérieures  qui  communiquent  quelquefois  avec  le  sinus 
sphénoidal.  Sur  50  cas  examinés,  Holmes  n'a  trouvé  que  deux  fois 
une  lacune  entre  le  sinus  et  l'orbite,  la  muqueuse  se  trouvant 
directement  en  rapport  avec  la  gaine  du  nerf  optique; mais,  dans 
le  plus  grand  nombre  de  cas,  la  lame  osseuse  était  extrêmement 
mince,  papyracée,  surtout  chez  les  sujets  âgés.  On  a  cherché  à 
expliquer  la  propagation  de  l'inflammation  par  des  anastomoses 
vasculaires,  qui  restent  douteuses.  Ëst-il  bien  indispensable,  d'ail- 
leurs, d'invoquer  ces  anastomoses  et  le  processus  infectieux  ne 
peut-il  pas  se  faire  de  proche  en  proche? 

1.  Holmes,  Archives  of  ophialmology,  XXV,  n"  4. 
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J*en  arrive  à  la  question  du  genre  de  névrite  optique  que  i'oa 
observe  dans  le  cas  de  sinusite  sphénoidaie. 

Dans  son  beau  travail  sur  la  chirurgie  du  sinus  sphénoîdal, 
M.  Berger  admet  que  certaines  atrophies  optiques  de  croissance, 
dont  l'origine  est  douteuse  (en  particulier  ce  qu'il  appelle  l'atro- 
phie génuine  du  nerf  optique,  ou  maladie  de  Leber),  seraient  dues 
à  un  développement  irrégulier  du  sinus  entraînant  la  compression 
lente  du  nerf  optique  dans  son  canal.  C'est  un  processus  analogue, 
mais  à  marche  rapide,  qui  entraînerait  les  troubles  oculaires 
dans  les  cas  d'infection  sinusienne.  Il  y  aurait  névrite  ou  périné- 
vrite  aigué  rétrobulbaire  de  de  Graefe.  Cette  névrite  se  manifeste 
par  une  amaurose  subite  ou  par  un  rétrécissement  concentrique 
du  champ  visuel.  Quant  à  l'examen  ophlalmoscopique,  il  reste 
négatif,  du  moins  au  début,  à  peine  un  peu  d'état  flou  du  bord  de 
la  papille,  diminution  plutôt  qu'élargissement  du  calibre  des 
veines,  en  tout  cas  pas  de  saillie  de  la  papille.  Beaucoup  plus  tard 
on  observe  l'atrophie  papillaire. 

Sans  vouloir  nier  la  possibilité  de  cette  névrite  rétrobulbaire 
canaliculaire  dans  les  affections  du  sinus  sphénoidal,  il  nous 
semble  que  les  faits  de  névrite  œdémateuse,  que  nous  avons 
rapportés,  cadrent  beaucoup  mieux  avec  ce  que  nous  savons 
aujourd'hui  des  névrites  infectieuses. 

Il  ne  fait  plus  de  doute  pour  personne  que  l'œdème  papillaire 
soit  dû  à  une  infection  se  propageant  par  les  gaines  du  nerf  optique 
et  non  à  un  refoulement  de  liquide,  comme  le  pensaient  Schmidt 
et  Manz.  Si  la  névrite  est  bilatérale,  il  y  a  toute  chance  pour  que 
la  cause  du  processus  infectieux  soit  dans  l'encéphale;  si  la 
lésion  est  au  contraire  unilatérale,  comme  c'était  le  cas  chez  nos 
malades,  l'infection  atteint  le  nerf  optique  au-dessous  du  chiasma 
ou  dans  Tintérieur  de  l'orbite.  Nombreux  sont  les  cas  de  tumeurs 
ou  d'infection  orbitaire  dans  lesquels  on  a  observé  la  névrite  avec 
stase,  unilatérale.  Or,  il  est  aujourd'hui  certain  que  les  sinusites 
sphénoldales  sont  fréquentes  et  passent  trop  souvent  inaperçues. 
Les  rhino-pharyngites  supérieures,  affections  très  communes  et 
très  rebelles,  peuvent,  à  un  moment  donné,  se  propager  au  sinus 
sphénoidal  sous  l'influence  d'une  infection  nouvelle  telle  que  la 
grippe,  la  rougeole  ou  un  simple  coryza  aigu.  Sans  doute  l'invasiou 
du  sinus  peut  être  annoncée  par  les  signes  sur  lesquels  Berger  et 
son  élève  Kaplan  ontinsisté  avec  raison,  mais  ces  signes  manquent 
assez  souvent,  ou  les  malades  et  le  médecin  n'y  prêtent  pas  assez 
d'attention,  et  alors  peuvent  apparaître  ces  graves  complications 
du  côté  du  nerf  optique. 

Nous  pouvons  donc  conclure  en  disant  qu'en  présence  d'une 
névrite  avec  stase  unilatérale,  il  faut  rechercher  avec  soin  l'état  du 
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sinus  sphénoldai,  des  cellules  cthmoidales  postérieures,  de  la 
partie  supérieure  de  Tarrière-cavité  des  fosses  nasales.  Bien  sou- 
vent Texamen  attentif  de  cette  région  fera  reconnaître  le  point  de 
départ  de  Tinfection  du  nerf  optique.  Cette  connaissance  des  lésions 
du  pharynx  et  des  sinus  est  de  la  plus  haute  utilité  pour  éclairer 
Tétiologie  et  la  pathogénie  de  ces  névrites  qui  sont  encore  si 
obscures. 

L'intervention  par  la  méthode  de  Zuckerkandl  permettra  de 
tarir  la  suppuration  sinusienne;  elle  n'a  malheureusement  qu*une 
très  faible  action  sur  le  nerf  optique  dont  les  lésions  aboutissent 
finalement  à  Tatrophie. 

Yan  MoLL  (Rotterdam).  Existe-t-ll  uneconJonctlirltemétaMUi- 

tique? — On  saitque,dcpuisque  Jaeger  en  1811  eutdécôu vert  par 
hasard  la  contagion  directe  de  la  sécrétion  gonorrhéique,  on  pensa 
toujours  que  la  conjonctivite  qui  se  présente  avec  Furétrite  ne 
pouvait  être  attribuée  à  d'autres  causes.  On  crut  à  cette  idée  mal- 
gré Ricord  et  Vidal  qui  acceptèrent  une  forme  consensuelle  sym> 
pathique  et  quoique  Fournier  distinguât  en  termes  exprès  une 
ophtalmie  de  contagion  d'une  ophtalmie  rhumatismale. 

En  1880,  HaltenhofTcommuniqua  quelques  cas  de  même  nature, 
mais  les  oculistes  admirent  la  doctrine  de  Jaeger  et  seulement 
dans  ces  dernières  années  Topinion  a  changé. 

Mon  attention  fut  frappée  pour  la  première  fois  par  une  forme 
de  conjonctivite  que  je  ne  pouvais  pas  ramener  à  un  type  ordi- 
naire et  qui  se  présenta  chez  un  malade  qui  avait  une  urétrite, 
avec  cystite  et  arthrite.  Une  fois  attentif  j'ai  eticore  constaté  la 
même  conjonctivite  dans  cinq  cas,  che2  trois  différents  malades, 
dans  un  cas  compliqué  d'iritis  et  dans  un  autre  de  phlyctènes  de 
la  cornée. 

L'inflammation  de  la  conjonctivite  gonorrhéique  maculée  est 
plus  violente,  le  cours  est  plus  sérieux;  un  gonflement  des  pau- 
pières, un  fort  chémosis,au  commencement  une  sécrétion  séreuse, 
plus  tard  purulente,  l'apparition  dans  un  œil,  le  manque  de  réci- 
dive,  l'absence  ordinaire  de  l'arthrite  et  une  thérapie  intense 
caractérisent  cette  maladie. 

La  conjonctivite  catarrhale  se  présente  aussi  aux  deux  yeux, 
mais  le  cours  est  plus  calme;  la  conjonctive  est  gonflée,  l'injec- 
tion est  moins  profonde,  il  n'y  a  pas  de  complications. 

Notre  forme  de  conjonctivite  atteint,  comme  j'ai  déjà  dit  les . 
deux  yeux.  Elle  se  manifeste  par  une  injection  profonde  de  la 
conjonctive  (injection  sclérale)  et  peu  de  sécrétion;  il  existe  une 
véritable  photophobie;  la  conjonctivite  est  quelquefois  compliquée 
d'iritis,  elle  a  grand  penchant  à  récidiver  à  chaque  nouvelle  iofec- 
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tien,  et  à  s'améliorer  ou  s'aggraver  avei:  chaque  changement  de 
l'arthrite  et  de  l'urétrite. 

Me  fondant  là-dessus,  il  me  parait  que  nous  avons  ici  affaire 
à  une  conjonctivite  d'un  type  extraordinaire;  elle  fait  partie 
d'une  forme  clinique,  composée  par  une  triade  d'organes  malades 
et  elle  ne  peut  certainement  pas  dépendre  d'une  coïncidence  acci. 
dentelle. 

Quelle  est  cependant  la  nature  de  cette  conjonctivite?  Dans  la 
littérature  on  en  irouve  fort  peu:  dans  les  cas  de  Haltenhoff,  la 
sécrétion  ne  fut  pas  examinée  ;  Sattler  n'a  pas  trouvé  dans  le  cas 
de  Rûckert  de  gonocoques;  Lichtenstein  non  plus  et  chez  Grelen 
la  culture  resta  stérile.  Van  Praag  a  trouvé  une  fois  des  gono- 
coques. Enfin,  Parinaud,  Morax,  Uhthoff  admettent  une  conjonc- 
tivite endogène  avec  gonocoques  dans  le  cul-de-sac  conjonctival 
sans  inoculation  directe. 

Sous  la  direction  bactériologique  du  D'  Poels.  plusieurs 
recherches  furent  faites  et  nous  obtînmes  les  résultats  suivants  : 

1"  cas.  Rien. 

2*  cas.  Dans  les  préparations  microscopiques  de  la  sécrétion  con- 
jonctivale,  point  de  gonocoques  ;  des  staphylocoques  furent  cultivés. 

3*  cas.  De  la  sécrétion  conjonctivale,  point  de  culture  de 
microbes  pathogènes;  dans  les  phlyctènes, staphylocoques. 

4*  cas.  Point  de  gonocoques  dans  les  préparations  microsco- 
piques; de  la  sécrétion  conjonctivale,  il  fut  cultivé  des  staphylo- 
coques et  d'autres  microbes  pathogènes.  Les  staphylocoques  sont 
prépondérants. 

5*  cas.  Comme  \&i*  cas. 

&*  cas.  Il  fut  cultivé  gonocoques  et  staphylocoques  de  la  sécré- 
tion conjonctivale. 

La  virulenca  des  staphylocoques  fut  prouvée  par  des  expé- 
riences sur  des  lapins  et  des  chiens. 

Nous  pouvons  donc  admettre  qu'avec  une  urétrile  gonorrhéique 
peut  se  montrer  une  conjonctivite  d'un  type  propre,  ou  on  trouve 
dans  quelques  cas  des  gonocoques  sans  inoculation  et,  dans  d'au- 
tres, principalement  des  staphylocoques. 

Et  ce  f|ui  est  remarquable,  c'est  que  l'examen  des  arthrites 
gonorrhéiques  nous  apprend  qu'on  y  trouve  les  mêmes  microbes. 

D'abord  je  désire  vous  faire  observer  qu'il  y  a  plusieurs  cas,  j*en 
ai  constaté  quelques-uns  moi-même,  ou,  chez  un  individu  normal, 
une  conjonctivite  gonococcique  inoculée  a  causé  une  arthrite.  Que 
la  métastase  peut  dans  ces  cas,  sans  doute,  être  la  cause, 
parce  qu'on  trouve  des  gonocoques  dans  l'humeur  synoviale 
et  qu'une  fois  on  a  réussi  à  causer  avec  cet  exsudât  une  uré- 
trite.  De  l'apparition  d'arthrite  par  métastase  dans  un  cas  de 
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gonorrhée  de  la  conjonctive,  on  ne  peut  pas  conclure  de  l'inverse, 
mais,  ii  est  hors  de  doute  qu'il  y  a  un  certain  rapport. 

Chacun  sait  qu'on  voit  souvent  des  arthrites  dans  un  casd'uré- 
trite  gonorrhéique  et  que,  pour  connaître  ce  rapport,  beaucoup  de 
recherches  sont  faites. 

Plusieurs  examinateurs  ont  trouvé  des  gonocoques;  d'autres,  au 
contraire,  des  staphylocoques,  des  streptocoques  et  des  pneumo- 
coques et  encore  d'autres  des  cultures  stériles. 

Certains  assurent  que  les  gonocoques  n'ont  pas  été  trouvés 
parfois,  parce  qu'ils  ne  sont  souvent  que  dans  la  membrane  syno- 
viale; on  dit  aussi  que  le  résultat  dépend  souvent  de  la  date 
de  l'examen.  Tout  cela  est  bien  possible,  mais  ceux  qui  n'ont 
trouvé  que  les  staphylocoques,  etc.,  méritent  aussi  de  la  confiance, 
En  tout  cas,  c'est  un  fait  incontestable  que  les  gonocoques  peuvent 
causer  des  métastases. 

Un  grand  nombre  de  chirurgiens  admettent,  pour  les  arthrites 
avec  gonocoques,  ce  mode  d'infection  et  les  autres  cas  où  on  a 
trouvé  les  staphylocoques  sont  considérés  comme  dus  à  nneinfec- 
tion  mixte. 

La  dernière  est  la  métastase  des  microbes  non  spécifiques,  pro- 
pagée par  l'infection  gonorrhéique. 

Quand  on  a  trois  organes  malades  s'améliorant  et  s'aggravant 
l'un  avec  l'autre  et  quand  on  trouve  les  mêmes  germes  morbides 
spécifiques,  les  gonocoques,  dans  tous  les  trois,  quand  la  conjonc- 
tive par  inoculation  donne  un  tout  autre  aspect,  alors  je  n'hésite 
pas  à  déclarer  que  et  la  conjonctivite  et  l'arthrite  sont  d'origine 
métastatique. 

Et  quant  aux  staphylocoques,  on  peut  admettre  qu'ils  ont  causé 
la  conjonctivite  par  voie  métastatique  et  non  par  voie  externe  : 
!<*  à  cause  de  l'apparition  de  staphylocoques  dans  les  cas  analogues 
d'arthrites  ;  S""  parce  que  les  staphylocoques  ne  sont  pas  patho- 
gènes, quand  on  les  ensemence  dans  le  cul-dc-sac  conjonctival 
normal  ;  S""  parce  que  l'inflammation  occupe  les  deux  yeux,  s'ag- 
grave et  diminue  avec  la  maladie  des  autres  organes  et  récidive  > 
chaque  nouvelle  infection. 

Aussi  l'iritis  gonorrhéique  prouve  une  infection  endogène.  EnfiH 
pour  confirmer  la  métastase  de  staphylocoques,  je  vous  rappelle 
les  deux  cas  décrits  par  Peters  Gielen,  où  étaient  apparues  une 
conjonctivite  et  une  arthrite  auprès  d'une  urétrite  sans  gono- 
coques et  un  cas  que  j'ai  constaté  moi-même. 

Conjonctivite  et  arthrite,  mais  pas  d'urétrite.  Dans  le  sac  con- 
jonctival,  des  staphylocoques;  dans  l'urètre,  des  staphylocoques 
en  masse.  Le  patient  avait  eu  une  gonorrhée,  mais  pas  d'écoule- 
ment depuis  cinq  ans. 
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Conclusion.  —  L'arétrite  peut  causer  une  conjonctivite  métas- 
tatique.  Cette  conjonctivite  a  un  type  propre,  est  accompagnée  en 
général  d'une  arthrite,  s'améliore  et  s'aggrave  avec  les  autres  or- 
ganes malades  et  est  causée  par  une  métastase  soit  seulement  de 
gonocoques,  soit  de  staphylocoques,  peut-être  aussi  par  d'autres 
microbes  pathogènes. 

M.    le   prof.    Panas    (Paris).   Paraljsien    ocolalres   motrices 

d'origrine  traumatiqae.  —  Il  s'agit  d'une  étude  d'ensemble 
au  sujet  de  la  pathogénie  de  ce  genre  de  paralysies,  qui  se  ré- 
sume dans  les  propositions  suivantes,  venant  compléter  celles 
émises  par  l'auteur  dans  sa  communication  de  1894,  au  Congrès 
international  d'Edimbourg: 

1"*  La  désinsertion  des  tendons  à  la  sclérotique ,  admise  comme 
cause  de  paralysie  musculaire  par  traumatisme  direct  du  muscle, 
reste  à  prouver,  au  moins  pour  la  généralité  des  cas; 

2*  Dans  les  paralysies  nerveuses  traumatiques,  celles  basi- 
laires  sont  de  beaucoup  les  plus  communes,  alors  que  celles 
nucléaires  constituent  l'exception; 

3**  A  partir  de  10  ans  jusqu'à  l'âge  adulte  et  la  vieillesse,  la 
paralysie  dérive  d'une  fracture  de  la  base,  de  celle  du  rocher  en 
particulier;  plus  rarement  d'un  raptus  sanguin  ou  de  poussées  de 
méningite. 

L'inverse  est  vrai  chez  l'enfant  du  premier  âge  où  la  lésion  des 
sinus  veineux  de  la  dure-mère,  particulièrement  du  sinus  pétreux 
inférieur^  joue  le  principal  rôle. 

4*"  Le  strabisme  concomitant  congénital  existe,  et  peut  tenir  en 
partie  à  des  pressions  mécaniques  de  la  tète,  ayant  pour  résultat 
de  provoquer  des  hémorragies  méningées  capables  de  comprimer 
les  nerfs,  dans  leur  trajet  intra-cranien» 

Prof.    WlCHERKIEWICKZ.    Vue  noovelle  opération  de   l'épl- 

«Mithvs.  —  Après  une  courte  définition  de  l'épicanthus  congé- 
nital et  après  une  critique  des  méthodes  opératoires  d'habitude 
appliquées  pour  cette  anomalie  ordinairement  cosmétique,  rare- 
ment fonctionnelle,  M.  Wicherkiewickz  donne,  dans  sa  communi- 
cation une  description  d'une  nouvelle  méthode  opératoire  qu'il 
pratique  depuis  plusieurs  années.  Voici  l'explication  donnée  par 
l'auteur  : 

Dans  l'épicanthus  très  accusé  je  pratique  un  raccourcis- 
sement assez  fort  de  l'espace  angulaire  et  j'obtiens  un  efface- 
ment de  la  peau  surabondante.  Comme  le  repli  est  semi-lunaire, 
se  plaçant  au-devant  du  grand  angle,  nous  devons  tâcher  de  retirer 
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la  peau  le  plus  fortement  de  l'angle,  un  peu  moins  des  deux  pau- 
pières. On  obtient  ce  but  par  le  procédé  suivant  : 

D'un  point  qui  est  situé  sur  l'horizontale,  8  à  10  millimètres 
de  la  commissure  interne,  partent  deux  incisions  droites,  une  vers 
la  paupière  supérieure,  l'autre  vers  l'inférieure,  formant  on  angle 
de  60  à  90^.  Les  incisions  touchent  presque  la  base  du  repli*  Des 
extrémités  de  ces  incisions  cutanées  partent  deux  autres  incisions 
convergentes  vers  le  point  de  départ  et  formant  un  angle  dépassant 
plus  ou  moins  la  grandeur  du  premier,  de  sorte  que  ces  quatre 
incisions  dessinent  un  lambeau  de  la  forme  d'un  trapézoïde. 

On  ferme  la  plaie  par  cinq  sutures.  La  grandeur  de  la  plaie 
doit  être  correspondante  à  la  grandeur  du  repli,  de  façon  qu'il  est 
bien  facile  d'effacer  le  repli  absolument.  Comme  l'adaptation  se  fait 
facilement,  nous  n'avons  pas  besoin  de  surveiller  nos  enfants  pour 
garantir  la  réunion  par  première  intention. 

D'  Henri  CopPEZ  (Bruxelles).  Traitement  de  l»  eonjoneli- 
vlte    g^annlevae   par  l'ëlectrolyse  combinée  au  Bnbllmé  et 

an  jéqnirity.  —  Depuis  trois  ans  environ,  on  traite  de  la  façon 
suivante  les  malades  atteints  de  conjonctivite  granuleuse,  à  la 
clinique  du  professeur  Coppez,  à  Bruxelles. 

V  Electrolyse,  sous  le  chloroforme,  des  sacs  conjonctivaux. 

L'électrode  négative  est  appliquée  sur  les  granulations. 

On  se  sert,  comme  électrode,  de  la  petite  fourchette  en  acierde 
de  Wecker.  La  force  du  courant  doit  être  de  4  à  5  milliampères.  On 
fait,  au  moyen  de  cette  fourchette,  un  quadrillage  à  la  surface  de 
la  conjonctive,  sans  jamais  faire  pénétrer  les  pointes  dans  l'épais- 
seur de  la  muqueuse,  à  moins  qu'il  n'y  ait  de  gros  paquets  isolés 
de  granulations. 

On  éponge  l'écume  et  le  sang  avec  des  tampons .  imbibés  de 
sublimé  à  4  p.  i,000.  L^électrolyse  finie,  on  frotte  doucement  toute 
l'étendue  du  sac  avec  les  mêmes  tampons. 

La  chlnroformisation  est  nécessaire,  car  l'électrolyse  est  très 
douloureuse.  En  revanche,  les  souffrances  consécutives  sont  nulles, 
ce  qui  est  un  grand  avantage  sur  le  raclage  ou  le  brossage. 

Un  fait  porter  un  bandeau  pendant  vingt-quatre  heures  pour 
éviter  le  gonflement  des  paupières.  Il  y  a  généralement  du  lar- 
moiement pendant  un  jour  ou  deux,  que  l'on  calme  avec  des 
instillations  de  cocaïne. 

La  production  d'une  mince  fausse  membrane  à  la  surface  de  la 
conjonctive,  le  lendemain  de  l'électrolyse,  est  très  favorable  :  elle 
indique  qu'on  a  obtenu  l'effet  maximum  et  les  granulations  dispa- 
raissent alors  très  rapidement. 

2«  On  touche  ensuite  chaque  jour  les  conjonctives  au  moyen 
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d'un  tampon  d'ouate  enroulé  sur  une  baguette  de  verre  et  imbibé 
de  sublimé  à  4  p.  1,000. 

On  promène  vingt  ou  trente  fois  le  tampon  sur  la  muqueuse, 
jusqu'à  ce  qu'il  se  teinte  légèrement  de  sang.  Cette  manœuvre 
a*est  nullement  douloureuse. 

3^  Si  un  pannus  épais  recouvre  la  cornée,  trois  ou  quatre  jours 
après  l'électrolyse,  on  badigeonne  les  conjonctives  avec  une  macé- 
ration de  jéqnirity  à  5  p.  100.  Cette  application  nesefait  qu'unefois. 

On  voit  bientôt  les  cornées  s'éclaircir,  parfois  d'une  manière 
vraiment  surprenante. 

On  a  électrolysé  plus  de  350  malades,  à  la  clinique  de  Bruxelles, 
avec  un  succès  presque  constant. 

La  durée  totale  du  traitement  varie  de  trois  à  six  semaines. 


D'  Ole  Bull.  Huw  les  altérations  patholofrl^ncs  des  vels- 
•eauL  de  1»  rétine.  —  L'auteur  rappelle  d'abord  qu'il  y  a  peu 
d'années  seulement  qu'on  se  rend  compte  du  rôle  joué  par  les 
affections  vasculaires  dans  lés  troubles  visuels. 

Puis  il  entre  dans  l'examen  des  cas  observés  par  lui,  qui  sont 
au  nombre  de  55. 

Dans  17  cas  de  troubles  subits,  il  était  impossible  de  découvrir 
la  cause  déterminante;  dans  9  cas,  ils  étaient  imputables  à  des 
violences  extérieures  affectant  soit  l'œil,  soit  ses  alentours.  L'au- 
teur a  déjà  signalé  au  Congrès  de  Washington,  il  y  a  douze  ans  de 
cela,  les  effets  de  pareilles  violences  sur  les  troubles  visuels  :  ces^ 
effets  n'étaient  d'ailleurs  pas  inconnus. 

Avant  rinvention  de  Tophtalmoscope,  on  éprouvait  cependant 
de  la  difficulté  à  se  fixer  sur  la  nature  des  affections,  et  l'on  était 
porté  à  les  attribuer  à  une  névrose  réflexe  ou  à  une  paralysie  du 
nerf  optique. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  doit  réellement  y  avoir  névrose 
réflexe  et  l'on  ne  sait  pas  encore  comment  les  contusions  peuvent 
provoquer  des  troubles  circulatoires  dans  les  parties  qui  n'ont  pas 
été  lésées.  Toutefois,  l'ophtalmoscope  nous  montre  que  le  résultat 
est  le  même,  que  les  accidents  soient  dus  à  des  contusions  ou  à 
des  altérations  préalables  des  parois  vasculaires. 

Mais,  dans  le  premier  cas,  il  y  a  lieu  de  croire  que  l'affection 
vasculaire  est  fondée  sur  des  troubles  vaso-moteurs  agissant  par 
réflexe.  L'auteur  appuie  ses  conclusions  sur  les  extraits  de  ses 
journaux. 

Il  y  eut  guérison  dans  30  p.  100  des  cas. 

Dans  45  cas,  les  troubles  circulatoires  étaient  dus  à  des  mala- 
dies préexistantes  et,  dans  6  p.  100  seulement,  il  y  eut  guérison 
complète  ou  presque  complète. 
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Ceci  est  important  au  point  de  vae  de  la  prognose,  qui  est  tou- 
jours bien  meilleure,  lorsque  la  cause  perturbatrice  n'a  agi  que 
momentanément,  et  alors  même  que  les  troubles  causés  seraient 
profonds  en  apparence  et  même  de  nature  atbéromateuse. 

L'auteur  examine  de  plus  près  la  façon  dont  les  artères  endom- 
magées reprennent  leur  ancien  volume. 

Les  affections  vasculaires  traumatiques  sont  d'ailleurs  fort  inté«* 
ressantes  au  point  de  vue  général  des  névroses  traumatiques  : 
celles-ci  étant  probablement  aussi  d'origine  vaso-motrice. 

Il  en  est  même,  suivant  l'auteur,  des  troubles  sensoriels  et 
moteurs  d'origine  hystérique  ou  neurasthénique  ;  il  appuie  cette 
opinion  sur  deux  exemples,  où  les  troubles  se  sont  produits  non 
pas  subitement,  mais  successivement. 

C'est  aussi  par  degrés  que  se  produit  la  choroïdite  syphilitique, 
sur  laquelle  l'auteur  insiste  spécialement.  Il  constate  qu'elle  ne 
donne  pas  lieu  à  des  infarctus  hémorragiques  et  il  explique  ce 
fait. 

Il  y  a  vingt  ans  que  l'auteur  a  montré  comme  quoi  la  rétine  et 
non  pas  la  choroïde  est  la  première  membrane  attaquée  par  la 
rétînite  syphilitique.  Cependant,  cette  opinion  n'est  pas  encore 
généralement  admise,  attendu  que  le  premier  signe  d'affection  qae 
l'on  constate  dans  le  fond  de  la  rétine  consiste  en  petites  taches 
claires  (atrophies  du  pigment). 

De  même,  nous  découvrons  aussi  constamment  par  l'examen 
périmétrique,  des  scotomes  absolument  analogues  à  ceux  dont 
i'ophtalmoscope  démontre  la  présence,  dans  les  cas  où  il  y  a  affec- 
tion vasculaire. 

L'auteur  présente  une  carte  contenant  des  cas  avec  affection 
syphilitique  de  la  rétine  et  d'autres  avec  affections  de  source  diffé- 
rente ;  il  est,  dit-il,  impossible  de  dire  sur  cette  carte  quels  sont 
les  cas  syphilitiques. 

Dans  une  période  ultérieure,  la  forme  des  scotomes  n'est  plus 
aussi  typique  en  raison  des  progrès  insidieux  du  processus  patho- 
logique. 

Enfin,  dans  des  cas  très  invétérés,  la  syphilis  peut  donner  lieu  à 
des  troubles  vasculaires  subits  par  dégénérescence  atbéromateuse 
des  parois  vasculaires. 

MM.  MoRAX  et  ElMASSIAN.  Du  rôle  des  iexliieM  dmnm  la  prm- 
duetlon  de  l'inflammation  de  la  eonjonctive.  —  Il  CSt  démontre 

que  pour  le  plus  grand  nombre  des  inflammations  conjonctivales 
le  processus  réactionnel  est  la  conséquence  de  la  prolifération  sur 
la  muqueuse  ou  dans  son  épaisseur  de  certains  microorganismes 
spécifiques  (gonocoque,  bacille  de  Wecks,  diplobacille,  pneumo- 
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coque,  bacille  diphtérique,  etc.).  Pour  le  bacille  diphtérique  nous 
avons  démontré  antérieurement,  après  cinq  expériences  de  Roger 
et  Baveux  sur  la  muqueuse  trachéale,  celles  de  Coppez  sur  la  cor- 
née, que  la  toxine  diphtérique,  seule,  pouvait  réaliser  toutes  les 
lésions  et  tous  les  symptômes  de  l'inflammation  diphtérique  de 
la  muqueuse  oculaire.  Nous  avons  en  outre  insisté  sur  le  fait  de  la 
diflQeuté  et  de  la  lenteur  d'absorption  de  la  toxine  diphtérique  par 
la  muqueuse  conjonctivaie  intacte  et  nous  avons  appelé  Tattention 
sur  la  période  de  latence  qui.  existe  constamment  entre  le  moment 
d'application  de  la  toxine  et  le  moment  d'apparition  de  la  réaction 
locale. 

Nous  avons  poursuivi  nos  recherches  en  étudiant  les  effets  pro- 
duits sur  la  muqueuse  conjonctivaie  animale  ou  humaine,  par  les 
cultures  entières  ou  filtrées  des  différents  microbes  spéciaux,  avec 
inflammation  conjonctivaie.  Comme  on  n'obtient  jamais  de  proli- 
fération de  ces  microbes  sur  la  muqueuse  animale,  nous  avons 
tourné  la  difficulté  en  recourant  à  la  méthode  des  instillations 
continues,  qui  nous  avait  donné  de  si  intéressants  résultats  avec 
la  toxine  diphtérique.  Cette  méthode  expérimentale  consiste  à 
déposer  une  goutte  du  liquide  filtré  ou  de  la  culture  entière  toutes 
les  deux  minutes  pendant  plusieurs  heures  dans  le  sac  conjonc- 
tival  du  lapin,  réalisant  ainsi  un  contact  plus  ou  moins  continu  du 
microbe  ou  de  ses  produits  avec  la  muqueuse.  Dans  ces  con- 
ditions, nous  avons  toujours  vu  qu'il  fallait  un  contact  prolongé 
pour  obtenir  une  réaction.  Celle-ci  n'apparaît  que  deux  ou 
trois  heures  après  le  début  de  Tinstillation.  Elle  est  en  général 
plus  marquée  avec  la  culture  entière  (que  les  microbes  soient 
vivants  ou  qu'ils  aient  été  tués  par  un  chauffage  à  ôS"*)  qu'avec  la 
culture  filtrée  au  filtre  Chamberland  et  par  conséquent  débar- 
rassée des  corps  de  microbes,  ce  qui  prouve  que  la  substance 
active  est  renfermée  dans  le  corps  des  microbes,  mais  diffuse  en 
partie  dans  le  liquide  de  culture.  Par  contre,  les  cultures  entières 
ou  filtrées  chauffées  à  120"  perdent  la  plus  grande  partie  de  leur 
activité.  La  réaction  conjonctivaie  produite  par  l'instillation  de 
cultures  entières  ou  filtrées  de  gonocoque,  de  bacile  de  Wecks,  de 
diplobacille,  de  staphylocoque,  est  caractérisée  par  de  l'injection 
conjonctivaie,  un  œdème  plus  ou  moins  accusé  et  une  sécrétion 
purulente  également  variable. 

L'instillation  sur  la  conjonctive  humaine  de  cultures  de  gono- 
coques tués  par  la  chaleur,  ou  filtrées  sur  filtre  Chamberland, 
nous  a  montré  que  la  sensibilité  de  la  muqueuse  humaine  à  l'égard 
des  produits  solubles  du  gonocoque  était  un  peu  plus  vive,  mais 
qu'il  fallait  également,  quelle  que  fût  la  concentration  de  la  solu- 
tion, un  contact  prolongé  pour  que  l'absorption  se  fasse  et  que  la 
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réaction  apparaisse.  Comme  chez  le  lapin,  elle  apparaît  de  deux  à 
trois  heures  après  le  début  de  Tinstillation  et  ne  persiste  pas  plas 
de  quelques  heures  après  la  cessation  de  Finstillation.  Il  est  inté- 
ressant de  mettre  en  regard  de  cette  lenteur  de  pénétration  des 
produits  phlogogènes  d'origine  microbienne,  la  rapidité  d'absorp- 
tion de  certaines  substances  d'origine  animale  ou  végétale,  ou 
des  alcaloïdes.  Si  Ton  instille  une  seule  goutte  de  venin  de  ser- 
pent sur  la  muqueuse  conjonctivale,  on  provoque  une  réaction 
intense  qui  débute  sept  minutes  après  Tinstillation.  Il  sufOtde 
déposer  une  seule  goutte  de  solution  d*abrine  pour  qu'une  réaction 
analogue  se  développe,  mais  celle-ci  n'apparaît  que  vingt  ou  vingt 
et  une  heures  après  la  mise  en  contact.  Nous  ne  pouvons,  dans 
l'état  actuel  de  nos  connaissances,  qu'enregistrer  ces  faits  sans  leur 
donner  une  explication  satisfaisante,  mais  il  nous  a  semblé  inté- 
ressant d'attirer  l'attention  sur  les  caractères  particuliers  de  ces 
différents  produits  microbiens,  que  nous  ne  pouvons  différencier 
actuellement  par  les  réactifs  chimiques,  mais  que  leurs  réactions 
biologiques  nous  permettent  de  séparer  les  uns  des  autres. 

D'  Henri  Coppez,  agrégé  à  l'Université  de  Bruxelles.  AcUmn 

de  eertalnes  toxines  enr  la  eoraée.  —  L'auteur  envisage  les 

deux  points  suivants  : 

1<>  Par  quelles  voies  les  toxines  sécrétées  dans  le  sac  conjone- 
tival  peuvent-belles  agir  sur  la  cornée?  On  peut  prendre,  comme 
maladie  type,  la  diphtérie  de  la  conjonctive.  Une  partie  de  la 
toxine  passe  dans  la  circulation  générale,  une  autre  s'étale  mêlée 
aux  larmes  sur  la  conjonctive  bulbaire  et  la  cornée.  Il  y  aura  peu 
d'absorption  au  niveau  de  la  conjonctive  bulbaire  :  celle-ci  étanl 
enflammée  absorbe  difficilement,  et  les  toxines,  par  suite  du 
volume  énorme  de  leur  molécule,  traversent  avec  peine  les  mem- 
branes animales.  En  résumé,  la  toxine  diphtérique  agit  surtout 
sur  la  face  antérieure  de  la  cornée.  L'épithélium  offre  une  cer- 
taine résistance  à  l'action  de  la  toxine,  mais  dès  qu'il  se  désagré^ 
la  cornée  s'altère  rapidement.  Toutes  les  circonstances  qui  lése- 
ront la  surface  antérieure  de  la  cornée  aggraveront  donc  l'affec- 
tion. L'épithélium  pourra  donc  être  lésé  par  les  manœuvres  du 
praticien  ou  de  l'entourage,  par  une  affection  préexistante,  par  le 
frôlement  des  fausses  membranes,  enfin  par  l'action  de  la  toxine 
elle-même  qui  disloque  l'épithélium  cornéen  après  quarante- 
huit  heures  environ. 

Contrairement  aux  résultats  de  Gosetti  et  Jona,  les  expériences 
de  Henri  Coppez  démontrent  que  les  larmes  n'ont  pas  de  pouvoir 
antitoxique  sur  la  toxine  diphtérique. 

S*"  Quelle  est  l'action  spéciale  à  chaque  toxine? 
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a)  La  toxine  diphtérique  a  une  action  très  réelle  sur  la  cornée. 
L'auteur  Ta  démontré  en  1897. 

b)  Vabrine  instillée  dans  le  sac  conjonctival  amène  Topacifica- 
tion  et  la  nécrose  de  la  cornée.  L'emploi  du  jéquirity,  dans  les  cas 
de  pannus  granuleux,  démontre  que  Tabrine  n'agit  pas  sur  la 
cornée  en  arrêtant  la  circulation  dans  les  vaisseaux  périkérati- 
qiies.  Au  contraire,  les  toxines  ont  une  action  vaso-dilatatrice. 

c)  La  toxine  du  streptocoque  a  très  peu  d'action  sur  la  cornée; 
H.  Coppez  croit  que  la  plupart  des  phénomènes  signalés  par 
Bardelli  dans  ses  expériences  dépendent,  non  de  la  toxine  elle- 
même,  mais  du  bouillon,  des  cadavres  microbiens  ou  des  sub- 
stances ajoutées  au  bouillon  pour  tuer  les  microbes. 

d)  La  toxine  du  pneumocoque»  Elle  a  également  très  peu 
d'action  sur  la  cornée.  Cela  tient  non  seulement,  comme  le 
croient  Druault  et  Petit,  à  la  résistance  toute  particulière  de  l'épi- 
thélium  eornéen  vis-à-vis  de  cette  toxine,  mais  aussi  et  surtout  au 
peu  d'énergie  de  cette  dernière. 

e)  Les  toxines  des  staphylocoques  étudiées  par  Soloview  et 
Molodorosky  reproduiraient  en  petit  les  lésions  produites  par  les 
staphylocoques  eux-mêmes.  Avant  d'accepter  ces  résultats  il  y 
aura  lieu  de  faire  la  part  des  facteurs  accessoires,  bouillon,  pro- 
duits ajoutés,  etc. 

M.  YalUDE  (de  Paris).  Aetlonl»*etérlel4e  des  larmes.  —  L'au- 

teur  a  pu  reprendre  la  question  controversée  de  l'action  bactéri- 
cide des  larmes,  et  poursuivre  ses  anciennes  expériences  {Etude 
sur  la  tuberculose  conjonctivale,  Hasson,  1887),  grâce  à  une 
malade  à  laquelle  il  avait  pratiqué  la  suture  totale  des  paupières, 
après  l'ablation  du  bord  palpébral  pour  un  épithélioma.  Il  obtint 
ainsi  22  centimètres  cubes  de  liquide  lacrymal  pur.  L'examen 
chimique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  liquide  à  réaction  légère- 
ment alcaline,  comme  sont  les  larmes  à  l'état  normal.  Ce  liquide 
s'est  montré  absolument  stérile,  et  de  plus  fort  peu  altérable  aux 
ferments  de  l'air. 

Il  fut  essayé  ensuite  vis-à-vis  de  différents  micro-organismes. 

La  bactéridie  charbonneuse,  fort  sensible  comme  on  sait  aux 
agents  empêchants,  ou  destructeurs,  ne  peut  se  développer  dans 
le  liquide  lacrymal,  même  les  bactéridies  charbonneuses  adultes 
perdent  leur  vitalité  lorsqu'elles  restent  quelque  temps  en  contact 
avec  ce  liquide. 

Le  coli  bacille  réagit  de  façon  identique. 

Le  staphylocoque  doré  ne  pousse  pas  sur  le  liquide  lacrymal,  et 
le  séjour  de  ce  microbe  au  sein  du  liquide  lui  fait  perdre  en 
huit  Jours  sa  faculté  de  rajeunissement  sur  un  milieu  très  nutritif. 
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L'action  du  liquide  lacrymal  sur  le  bacille  de  la  tuberculose  a 
été  recherchée  surtout  dans  des  expériences  sur  les  animaux. 

On  inocula  deux  cobayes,  l'un  avec  de  la  matière  tuberculeuse 
en  émulsion  dans  du  liquide  lacrymal,  l'autre  avec  la  même  ma- 
tière dans  de  l'eau  distillée.  Ce  dernier  animal  mourut  en  trente- 
cinq  jours  de  tuberculose  généralisée  et  le  premier,  inoculé  avec 
des  bacilles  en  émulsion  avec  le  liquide  lacrymal,  résista  jusqu'à 
cinquante-quatre  jours. 

L'auteur  conclut  donc  d'une  façon  générale  que  le  liquide 
lacrymal  est  certainement  un  très  mauvais  milieu  de  culture 
pour  les  microorganismes  et  que  même  il  est  capable  de  neutra- 
liser la  virulence  de  certains  d'entre  eux. 

Examinant  ensuite  la  question  de  l'alcalinité  ou  de  l'acidité  des 
larmes  dans  leurs  rapports  avec  leurs  pouvoirs  bactéricides,  Tao- 
leur  a  observé  dans  sa  statistique  d'opérations  de  cataracte,  que 
les  larmes  à  réaction  acide,  fait  assez  rare  (3  à  4  p.  100  environ) 
prédisposaient  à  certaines  formes  d'infections,  et  nolammentàdes 
poussées  d'iritis,  d'ailleurs  peu  graves. 

Cette  constatation  est  en  opposition  avec  les  opinions  de 
Ahlstœrm  et  de  Lusic  Matkowic  sur  le  même  sujet,  mais  se  trouve 
fortifiée  par  les  doctrines  généralement  admises  sur  la  diminution 
de  résistance  aux  infections  qu'offrent  les  humeurs  naturelles  de 
l'organisme,  dont  l'alcalinité  décroit.  D'ailleurs  ce  point  du  pro- 
blème est  encore  complexe  et  appelle  de  nouvelles  recherches. 

M.  J.  P.  NUEL  (Liège).  EvAeuatloD  normale  d«  l'home» 
a4|ii«us«  hom  de  1»    chambre   antérieure.   —  Chez  ranimai 

vivant,  il  injecte  dans  le  corps  vitré  de  l'encre  de  Chine,  qu'il 
décèle  ensuite  microscopiquement.  Une  fois  la  méthode  fixée  à 
l'aide  d'expériences  sur  des  animaux,  Nuel  injecta  de  même  deux 
yeux  humains  normaux,  une  fois  deux  heures  et  demie,  l'autre 
fois  cinq  heures  avant  l'énucléation  (nécessitée  par  des  néo- 
plasmes du  fond  de  l'orbite). 

Dans  ces  yeux  humains,  une  traînée  épaisse  et  dense  d'encre 
occupe  les  plans  profonds  de  l'iris  ;  elle  est  séparée  de  répithélium 
pigmenté  par  une  mince  strie  de  tissu  ne  renfermant  pas  d'encre. 
La  moitié  antérieure  du  tissu  iridien  ne  renferme  pas  d'enere. 
En  deux  endroits,  à  la  périphérie  de  l'iris  et  vers  le  bord  pupil- 
laire,  la  traînée  noire  arrive  jusqu'à  la  surface  antérieure  de 
l'iris;  ce  sont  là  les  deux  portes  d'entrée  pour  l'encre.  Les  portes 
d'entrée  se  couvrent  avec  les  stomates  décrits  par  Fuchs,  et  la 
traînée  avec  la  fente  interstitielle. 

Chez  l'homme,  l'encre  pénètre  aussi  autour  du  canal  de 
Schlemm,  qu'elle  embrasse,  sans  y  pénétrer;  elle  accompagne 
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aussi  les  vaisseaux  perforants.  Enfin,  elle  accompagne  jusque 
contre  la  face  interne  du  corps  ciiiaire  les  vaisseaux  qui  se  rendent 
ici  au  sortir  de  l'iris. 

Chez  les  animaux  examinés,  le  rôle  absorbant  de  Tiris,  à  en 
juger  d'après  les  expériences  avec  lencre  de  Chine,  est  infiniment 
moindre  que  chez  l'homme.  Chez  le  chien,  une  traînée  assez 
constante  pénétre  dans  la  racine  de  Tiris,  venue  non  pas  de  la 
face  antérieure,  mais  du  petit  côté  tourné  vers  la  sclérotique. 
Elle  s'avance  en  s'amincissant,  et  à  sa  rencontre  vient  une  traînée 
analogue  pénétrant  dans  l'iris  par  sa  face  antérieure,  autour  de 
la  pupille.  Chez  le  chat,  l'encre  pénètre  par  une  multitude  de 
petits  stomates  situés  dans  la  périphérie  de  la  face  antérieure. 
Chez  le  lapin,  Nuel  n'a  pas  vu  l'encre  pénétrer  dans  l'iris;  le  rôle 
absorbant  y  parait  être  à  peu  près  nul.  Enfin,  chez  la  poule, 
l'encre  pénètre  en  une  foule  de  petites  traînées  par  toute  la  sur- 
face antérieure. 

Dans  toutes  ces  expériences,  chez  l'homme  aussi  bien  que  chez 
l'animal,  les  traînées  noires  se  dirigent  manifestement  vers  les 
vaisseaux  sanguins,  contre  la  paroi  desquels  elle  se  butte  et  s'accu- 
mule, sans  pénétrer  dans  la  lumière.  Il  en  est  ainsi  également  du 
canal  de  Schlemm.  Les  parois  vasculaires  sont  des  filtres  très  fins, 
laissant  passer  le  liquide  véhicule  mais  retenant  les  parcelles 
d'encre  les  plus  fines. 

Si  d'autres  auteurs  ne  sont  pas  arrivés  aux  mêmes  résultats  à 
l'aide  de  la  même  méthode,  c'est  notamment  qu'ils  se  sont 
adressés  au  lapin,  animal  chez  lequel  le  rôle  absorbant  de  l'iris 
semble  être  nul  ou  à  peu  de  chose  près. 

D'  Benoit  (de  Liège).  ¥•!«•  d'éllmlnAtlon  «a  pAle  pomtéwUuv 

de  l'fleti.  —  Ces  voies  d'élimmation  sont  au  nombre  de  deux  : 

i**  Du  corpe  vitré  dû  aux  espaces  intra-vaginaux  par  l'intermé- 
diaire du  nerf  optique. 

Cela  a  été  démontré  par  Gifford,  Ulrich,  Stilling  chez  le  lapin. 
Nous  présentons  des  préparations  microscopiques  qui  sont  abso- 
lument typiques.  L'encre  de  Chine  injectée  dans  le  corps  vitré 
remplit  le  canal  périvasculaire  des  artères  centrales  et  vient  s'ac- 
cumuler dans  la  gaine  du  nerf  optique. 

Mais  si  nous  faisons  les  mêmes  expériences  chez  d'autres  ani- 
maux (chien,  chat)  et  chez  l'homme,  nous  voyons  que  cette  voie 
d'élimination  n'existe  pas,  on  est  excessivement  faible. 

Cette  constatation  négative,  en  ce  qui  regarde  l'homme  notam- 
ment, mérite  d'être  envisagée  sérieusement,  lorsque  l'on  discute 
la  question  du  glaucome  postérieur,  et  dont  les  partisans  ne  man- 
quentpasd'invoquer  les  résultats  positifs  d'expériences  sur  le  lapin. 
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^^  La  communication  de  la  fente  suprachoroldienne  avec  l'espace 
intra-vaginal  autour  de  la  pupille. 

Embryologiqueiuent  la  fente  suprachoroldienne  est  le  prolon- 
gement de  l'espace  cérébral  subdural.  Cela  est  anatomique- 
ment  démontrable  chez  le  lapin  où  nous  voyons  entre  les  deux 
fentes  de  larges  communications  directes.  D'après  Michel  et 
Schwabe  cela  existerait  aussi  chez  l'homme,  mais  rien  de  compa- 
rable avec  ce  qui  existe  chez  le  lapin. 

D'  KempNER.  IVimvel  liMtriun«D«  pour  étudier  1»  réActIiiB 
pnpiii«ir«.  —  Permettez-moi,  messieurs,  de  vous  montrer  un 
instrument  destiné  à  examiner  la  réaction  hémianopique  de  la 
pupille. 

La  difCculté  des  méthodes  d'examen  suivies  jusqu'à  présent 
qui  ne  cherchent  qu'à  éclairer  la  moitié  aveugle  de  la  rétine,  sans 
influencer  la  partie  voyante,  l'inexactitude  à  prouver  la  réaction 
hémianopique  de  la  pupille  et  un  cas  spécial  d'hémianopsie 
homonyme,  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  assez  longtemps, 
m'ont  déterminé  à  construire  cet  instrument.  L'hémianopsie 
homonyme  que  je  viens  de  mentionner  est  particulièremenl 
remarquable,  pour  cette  raison  qu'elle  est  pure  et  sans  complica- 
tions du  côté  d'autres  nerfs,  qu'elle  est  survenue  immédiatement 
après  une  hémorragie  utérine  profuse  et  qu'elle  est  perma- 
nente. 

Appuyé  sur  l'idée  que  le  siège  de  la  maladie  dans  la  plupart 
des  cas  d'amblyopie  et  d'amaurose  après  une  hémorragie  est  à 
rechercher  dans  la  partie  périphérique  du  tractus  visuel,  j'admet- 
tais que,  probablement  aussi,  dans  notre  cas  d'hémianopsie  homo- 
nyme, causé  par  une  hémorragie  utérine,  le  trouble  visuel  men- 
tionné avait  pour  cause  une  lésion  dans  la  partie  périphérique 
des  conducteurs  visuels  et  que  la  réaction  hémianopique  de  la  pu- 
pille pouvait  y  être  prouvée. 

De  fréquents  examens  faits  dans  ce  but  m'ont  convaincu  de 
l'exactitude  de  mes  suppositions  et  même  que  la  rigidité  des  pu- 
pilles n'était  pas  facilement  mise  en  évidence  par  les  méthodes 
classiques. 

Il  est  connu  qu'un  désordre  du  tractus  visuel  non  seulement 
dans  les  bandelettes  optiques,  mais  encore  au  delà  dans  la  couche 
optique,  dans  la  capsule  interne,  dans  le  rayonnement  optique  et 
dans  la  périphérie  du  lobe  occipital,  produisent  l'hémianopsie 
homonyme. 

Il  s'agit  de  préciser  maintenant  le  siège  du  désordre  visuel. 
Nous  savons  par  les  recherches  de  Weruicke  que  dans  la  lésion 
d'une  bandelette  optique,  si  elle  existe  au-dessous  de  l'endroit  où 
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une  partie  des  fibres  de  la  bandelette  optique  passe  au  noyau  ocu- 
lomoteur,  la  réaction  hémianopique  des  pupilles  se  produit 
quand  la  partie  de  la  rétine  aveugle  est  éclairée. 

Les  méthodes  en  usage  jusqu'à  présent,  l'éclairage  de  la  moitié 
aveugle  de  la  rétine,  au  moyen  de  Tophtalmoscope  concave  et  du 
verre  lenticulaire  convexe  comme  dans  l'image  renversée,  ou  de 
ne  projeter  la  lumière  que  sur  la  moitié  aveugle  de  la  rétine,  sont 
inexactes  et  ne  permettent  guère  un  jugement  précis  sur  les  mou- 
vements de  la  pupille,  car  non  seulement  la  partie  intéressée  de 
la  rétine,  mais  en  partie  au«(si  la  moitié  intacte,  est  atteinte  par 
une  lumière  trop  extensive  et  diffuse  pour  ces  examens-là. 

Dans  bien  des  cas  de  maladies  périphériques  du  tractus  visuel, 
le  réflexe  pupillaire  pourrait  se  manifester  par  ce  procédé,  ce  qui 
n'aurait  pas  lieu  si  la  moitié  aveugle  de  la  rétine  était  éclairée 
exclusivement. 

Il  y  avait  par  conséquent  nécessité  de  trouver  un  instrument 
d'éclairage,  afin  que  l'on  fût  en  état  de  ne  pouvoir  éclairer  qu'une 
partie  de  la  rétine,  tandis  que  la  moitié  voyante  en  serait  en  même 
temps  exclue  autant  que  possible. 

Je  crois  avoir  résolu  le  problème  par  l'instrument  présenté  par 
M.  le  D''  von  Fragstein  et  moi-même. 

En  construisant  l'instrument  nous  avons  été  guidés  par  le  prin- 
cipe d'obtenir  un  rayon  lumineux  de  la  clarté  la  plus  intensive, 
d'un  mince  diamètre,  propre  à  remplir  toutes  les  conditions  déjà 
mentionnées. 

Considérons  l'instrument.  Il  consiste  en  un  tuyau  avec  cône 
pointu  en  avant.  Celui-ci  a  dans  sa  grandeur  naturelle  une  lon- 
gueur de  38  millimètres  sur  un  diamètre  de  là  millimètres. 

Au  bout,  à  réduction  conique,  destiné  à  l'émission  du  rayon  lu- 
mineux, se  trouve  un  second  tuyau  de  1  millimètre  de  diamètre 
sur  10  millimètres  de  longueur. 

Dans  le  plus  grand  tuyau  sont  contenus  deux  verres  lenticu- 
laires plan-convexes  de  50  millimètres  de  distance  focale,  de  plus 
il  y  a  dans  le  grand  tuyau  deux  diaphragmes,  un  dans  le  petit, 
pour  empêcher  autant  que  possible  les  reflets  de  côté. 

Le  tuyau  principal  est  vissé  àsabaseà  une  boite  que  l'on  met  sur 
une  lampe  électrique  portative.  Quand  on  ferme  le  courant  électri- 
que de  la  lampe  portative— qui  est,  soit  dit  en  passant,  combinée  à 
8  volts  d'intensité  liée  par  un  accumulateur  et  des  fils  conduc^ 
teurs  —  la  source  de  lumière  pénètre  d'abord  dans  le  tuyau  prin- 
cipal, y  est  concentrée  par  le  système  lenticulaire,  et  projetée  au 
dehors  par  le  petit  tuyau  à  une  distance  d'à  peu  près  5  centi- 
mètres. 

L'instrument,  nommé  «  pupillenreflexprûfer  »  pour  examiner 
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les  réflexes  pupillaircs,  est  facile  à  manier;  ou  peut  faire  agir  à 
son  gré  et  d'une  manière  continue  le  rayon  de  lumière  ou  Tinter- 
rompre  par  l'ouverture  ou  la  fermeture  du  courant  au  moven 
d'un  petit  boulon  placé  dans  la  lampe  portative.  L'examen  par  cet 
instrument  se  pratique  le  mieux  dans  une  chambre  obscure,  il  ue 
faut  que  la  lumière  d'une  bougie  à  côté  du  client.  Un  œil  est 
bandé,  pendant  que  l'autre  est  tantôt  éclairé,  tantôt  non  éclairé, 
selon  que  le  courant  est  ouvert  ou  fermé.  En  éclairant  ou  en  om- 
brageant ainsi  tour  à  tour  une  partie  déterminée  de  la  rétine 
aveugle,  on  reconnaît  la  réaction  de  la  pupille. 

Les  avantages  de  l'examen  de  la  contractilité  de  l'iris,  à  Taide 
de  cet  instrument  en  comparaison  avec  les  méthodes  suivies  jus- 
qu'ici, consistent  : 

i*  Dans  son  maniement  facile;  2**  l'intensité  du  rayon  de  lu* 
mière  d'un  petit  diamètre;  3*"  l'éclairage  de  parties  minimes  delà 
rétine  aveugle  et  4°  de  non  influencer  l'autre  partie  de  la  rétine 
par  une  lumière  diffuse. 

A  l'aide  de  cet  instrument  on  sera  en  état  de  découvrir  l'exis- 
tence d'une  réaction  hémianopique  de  la  papille. 

Les  peraonnesqui  s'intéressent  à  cet  instrument  trouveront  une 
description  plus  détaillée  dans  notre  article  qui  vient  de  paraître 
dans  les  Klinische  tnonatshefte  fUr  Augenheilkunde  Juli  Heit 
1899. 

EhILE  de  GrOSZ.  L'fttroplile  tabétlq«e  «es  nerfs  optiques.— 

Depuis  Romberg  (1851),  et  Duchenne  (1858),  la  question  du  tabès 
dorsal  a  constamment  été  l'objet  de  recherches  scientifiques,  sans 
que,  cependant,  l'on  ait  pu  encore  réussira  lui  trouver  une  solution. 

L'étude  de  cette  maladie  dès  sa  manifestation  nous  fournit,  non 
seulement  de  précieuses  données  au  point  de  vue  du  diagnostic 
établi  à  temps,  mais  elle  met  également  en  lumière  la  nature  du 
mal  originel.  Charcotj  déjà,  reconnut  ce  rôle  important;  les  opi- 
nions sont,  toutefois,  très  divergentes  en  ce  qui  concerne  les  ma- 
ladies du  nerf  optique,  et  la  cause  en  est,  du  moins  en  partie,  en 
ce  que  les  neurologues  voient  les  malades  dans  une  autre  phase 
de  la  maladie  que  les  ophtalmologistes.  Ils  s'appuient  sur  d'au- 
tres symptômes  queles  dernierset,  ce  qui  est  plus  important,  ils 
ont  négligé,  à  quelques  exceptions  près,  l'examen  anatomique  des 
nerfs  optiques  des  individus  décédés  par  suite  du  tabès  dorsal. 

Dans  tous  les  ouvrages  écrits  sur  ce  sujet  l'on  ne  rencontre  que 
douze  descriptions,  lesquelles  se  rapportent  en  partie  à  des  cas 
compliqués  de  paralysie  générale  et,  en  partie,  à  des  cas  peu 
utiles  à  une  étude,  attendu  qu'il  s'agit  là  d'atrophie  complète  et 
consommée. 
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Afin  de  résoudre  cette  question  j'accumule  les  données  depuis 
quatre  ans,  et,  jusqu'à  ce  jour,  j'ai  pu  procéder  à  l'examen  des 
yeux  de  plus  de  200  individus  atteints  d'ataxie  locomotrice  et  à 
l'examen  anatomique  des  nerfs  optiques  de  18  individus  décédés 
à  la  suite  de  cette  maladie. 

Dans  mes  études  précédentes,  je  m'occupai  en  première  ligne 
des  symptômes  que  produit  sur  les  yeux  cette  grave  maladie  du 
centre  nerveux  (nerfs  optiques,  pupilles,  muscles  des  yeux)  et  des 
changements  anatomiques  des  nerfs  optiques. 

Le  but  de  cette  étude  est  donc  d'établir  les  conditions  de  l'atro- 
phie des  nerfs  optiques,  à  savoir  :  son  caractère,  son  anatomie  et 
sa  connexité  avec  le  mal  originel. 

À  cet  effet,  j'ai  pris  comme  sujets  d'étude  101  cas  de  clinique 
et  12  observations  anatomiques  où  j'avais  pu  constater  une  atro- 
phie prononcée  des  nerfs  optiques.  La  majeure  partie  de  ces  cas 
se  rapportaient  à  des  personnes  âgées  de  30  à  50  ans  (70  p.  100) 
et  appartenant  presque  toutes  au  sexe  masculin  (85  p.  100), 
6  étaient  complètement  aveugles  des  deux  yeux,  32  seulement 
d'un  œil. 

Dans  22  cas  la  vue  était  la  même  pour  les  deux  yeux,  dans 
26  cas  il  y  avait  une  grande  différence,  44  yeux  ne  voyaient  pas 
d'objet  ;  pour  54  cas,  la  vue  était  inférieure  au  1/10  ;  pour  102, 
elle  était  supérieure  encore  au  1/10. 

A  l'exception  d'un  seul  cas,  les  champs  visuels  présentaient  des 
rétrécissements  périphériques  (32  p.  100  concentriques,  29  p.  100 
extérieurs  et  en  haut,  6  p.  100  intérieurs  et  en  bas,  9  p.  100  de 
plusieurs  c6tés  et  8  p.  100  dans  le  reste  du  secteur);  un  seul  ma- 
lade était  atteint  de  scotome  central. 

En  ce  qui  concerne  le  sens  chromatique,  le  rouge  et  le  vert 
étaient  sans  exception  les  premiers  réfractaires  à  l'œil  du  malade, 
5  malades  étaient  atteints  d'achromatopsie  totale. 

Au  début,  l'examen  ophthalmoscopique  permit  de  constater 
cette  couleur  gris  uniforme  de  la  papille  optique,  qui  est  le  trait 
caractéristique  de  la  maladie;  plus  tard,  c'est  l'atrophie  simple 
qui  se  présente. 

La  première  phase  constitue  le  premier  et  le  plus  persistant 
symptôme  de  la  maladie  originelle  et  qui  peut  durer  fort  long- 
temps, tout  en  conservant  une  bonne  acuité  visuelle  centrale.  De 
sorte  que  le  symptôme  objectif  est  le  premier  :  ce  n'est  que  plus 
tard  que  vient  s'y  joindre  le  rétrécissement  du  champ  visuel  et, 
en  dernier  lieu,  la  décroissiince  de  la  vision  centrale.  Mais  dès 
que  les  symptômes  de  la  deuxième  phase  s'annoncent,  la  perte 
totale  de  la  vue  s'ensuit  rapidement.  L'affection  est  d'un  carac- 
tère progressif  et  inguérissable. 
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Le  genre  de  rétrécissement  du  champ  visuel  (rétrécissement 
périphérique,  absence  de  caractère  d'hémiopie  et  de  scotome  con- 
trai) et  la  grande  diiïérence  qui  se  présente  entre  les  deux  yeux 
nous  indiquent  que  le  siège  principal  du  mal  doit  être  recherché 
dans  la  partie  du  nerf  optique  située  dans  la  périphérie  opposée 
au  chiasma. 

Par  conséquent,  dans  tous  les  cas  que  j'ai  soumis  à  un  examen 
anatomiqite,  j'ai  constaté  que  l'atrophie  allait  en  décroissant  à 
mesure  que  l'on  monte  vers  le  cerveau.  De  plus,  j'ai  réussi  à  faire 
la  démonstration  que  ce  sont  les  fibres  périphériques  qui  mon- 
trent l'atrophie  au  plus  haut  point.  Quant  au  changement  lui- 
même,  j'ai  constaté  qu'il  n'était  qu'une  dégénération  primaire  de 
la  substance  nerveuse,  sans  prolifération  de  la  cloison  conjonc- 
tive. 

Le  fait  que  la  disjonction  et  la  disparition  des  fibres  myéliniques 
de  la  rétine  précèdent  l'abaissement  de  la  vue  et  le  rétrécisse- 
ment du  champ  visuel  (constatations  faites  par  Wagenmann  et  par 
moi-même),  d'autre  part,  l'atrophie  de  la  couche  des  fibres  ner- 
veuses de  la  rétine  et  de  la  couche  des  cellules  ganglionnaires 
prouvent  que  le  point  de  départ  du  mal  attaquant  le  nerf  optique 
se  trouve  dans  la  couche  des  cellules  ganglionnaires.  Ceci  nous 
explique  pourquoi  l'atrophie  diminue  au  fur  et  à  mesure  que  l'on 
monte  vers  le  cerveau  et  qu'elle  cesse  à  la  fin  du  c  neurone  >. 

L'atrophie  du  nerf  optique  ne  peut  être  expliquée  autrement 
que  comme  symptôme  coordonné  au  changement  de  la  moelle 
épinière,  c'est-à-dire  que  la  même  affection  qui  détermine  la  dé- 
génération du  système  nerveux  cause  également  celle  de  la 
rétine. 

Tout  porte  donc  à  croire  que  les  vaisseaux  servent  à  la  propa- 
gation du  mal  et  que  la  syphilis  est  la  cause  directe  ou  indirecte 
de  sa  naissance. 

D'  E.  BOECKHANN  (Saint-Paul,  États-Unis).  TralteMnent  ém 
pannns  tracliomateux  par  la  pérltomle.  —  L'iufection  granu- 
leuse produit  à  la  longue  dans  les  tissus  sous-conjonctivaux  un 
état  inflammatoire  chronique,  une  sorte  de  tarsite,  d'épisclé- 
rite,  etc.,  mais  tandis  que  la  conjonctivite  s'amende  et  guérit  peu 
à  peu,  sous  rinfluence  d'un  traitement  bien  compris,  les  lésions 
plus  profondes  restent  latentes  et  sont  rebelles  à  tout  traitement 
médicamenteux.  Le  pannus  trachomateux  est  la  conséquence 
d'une  sclérite  chronique,  et  sa  guérison  se  fait  souvent  attendre 
un  temps  infini.  On  a  tenté  contre  cette  redoutable  complication 
l'inoculation  gonococcique,  l'application  du  jéquirity. 

La  péritomie  a  rendu  déjà  de  nombreux  services  à  bien  des 
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opérateurs,  en  détruisant  la  zone  péricornéenne  d'invasion  qui  est 
ensuite  remplacée  par  du  tissu  cicatriciel  solide  qui  s'étend  jus- 
que dans  le  tissu  cornéen. 

Ce  tissu  sain  forme  ainsi  uue  barrière  contre  Finvasion  de  nou- 
velles poussées  trachomateuses.  Le  pan  nus  s'atrophie  et  se  résorbe 
petit  à  petit,  la  phagocytose  aidant. 

La  péritomie  se  pratique  de  la  façon  suivante  :  une  bande  de 
conjonctive,  étroite  de  2  à  3  millimètres,  est  réséquée  sur  tout  le 
pourtour  du  pannus,  tout  autour  de  la  cornée.  Une  hémorragie 
assez  abondante  se  produit  et  la  vascularisation  cornéenne  n'est 
d*abord  pas  modifiée.  Mais  cette  première  intervention  ne  suffit 
pas  pour  guérir  complètement  la  sclérite,  il  faut  encore  pratiquer 
sur  la  sclérotique  dénudée  des  scarifications  multiples  jusqu'à 
ce  que  la  sclérotique  apparaisse  saine  et  blanche.  Il  n'y  a  plus 
alors  qu'à  maintenir  la  plaie  ouverte  sur  toute  sa  surface  pour 
que  la  guérison  se  fasse  par  granulation.  Un  pansement  iodo- 
formé  est  appliqué  quand  l'hémorragie  est  arrêtée  et  le  malade 
est  renvoyé  dans  sa  chambre.  En  général,  la  narcose  n'est  pas 
nécessaire. 

La  réaction  de  cette  opération,  terrible  en  apparence,  est  très 
modérée,  mais  quelquefois  il  y  a  œdème  des  paupières,  chémosis 
et  sécrétion  assez  abondante;  la  vascularisation  delà  cornée  repa- 
raît et  augmente  môme,  elle  devient  plus  artérielle  dans  les  pre- 
miers jours.  La  plaie  péricornéenne  se  comble  assez  rapidement 
de  granulations  de  bon  aspect.  Les  yeux  sont  lavés  avec  une  solu- 
tion à  5  p.  100  de  protargol.  Dans  la  deuxième  semaine  le  pannus 
s'éclaircit  rapidement,  la  plaie  se  cicatrise  et  la  vision  s'améliore 
proportionnellement,  et  au  bout  de  quatre  semaines  le  malade 
peut  être  renvoyé  chez  lui  avec  des  lotions  antiseptiques. 

Le  résultat  est  d'autant  plus  brillant  que  l'opération  a  été  plus 
radicalement  pratiquée,  ce  qui  prouve  bien  que  le  fond  de  l'afTec- 
lion  fondamentale  est  la  sclérite.  Aussi,  quand  la  guérison  n'est 
pas  complète  après  une  première  intervention,  il  ne  faut  pas 
craindre  de  recourir  à  une  deuxième  et  même  à  une  troisième 
opération. 

J'ai  pratiqué  la  péritomie  un  millierde  foison  vingt  ans  et  je  puis 
affirmer  que  c'est  une  opération  inoffensive,  non  mutilante,  scien- 
tifique et  justifiée  dans  tous  les  cas  de  pannus  trachomateux, 

ReyMOND  (Turin).  Correction  clilrar||;lcale  des  défanto  plus 
minimes  de  eourbnre  de  la  partie  optique  de  la  cornée.  — 

M.  R...  passe  en  revue  les  expériences  qui  ont  été  faites  relative- 
ment à  l'effet  que  l'augmentation  ou  la  diminution  de  la  pression 
interne  produisent  sur  la  courbure  de  la  cornée;  il  étudie  ensuite 
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ie  rapport  qui  existe  entre  les  résultats  de  ces  recherches  el  la 
résistance  à  la  pression  ou  tension^  telle  qu'elle  est  indiquée  par 
les  mensurations  ophtalmométriques. 

Il  rappelle  ensuite  les  modiôcations  qui  se  produisent  à  la 
partie  optique  de  la  cornée,  dans  différentes  affections  de  la  cornée 
et  de  la  coque  oculaire,  qui  démontrent,  ainsi  que  les  recherches 
expérimentales,  que  des  diminutions  de  résistance  provoquées  à 
la  partie  basnle  de  la  cornée  et  au  limbe,  peuvent  faire  varier  les 
degrés  de  courbure  de  la  partie  optique  centrale,  sans  en  altérer 
le  type  physiologique. 

II  résume  ensuite  les  modifications  de  courbure  de  la  cornée 
qui  s'observent  à  la  suite  des  opérations  de  la  cataracte. 

Puis  il  expose  les  diverses  expériences  qui  ont  été  faites  pour 
obtenir  la  correction  opératoire  de  l'astigmatisme  au  moyen  de 
plaies  perforantes  ou  non  perforantes  de  la  cornée,  du  limbe  et 
de  la  sclérotique,  et  après  avoir  rapporté  les  résultats  que  Texpé- 
rience  clinique  a  le  mieux  démontrés,  il  expose  les  desiderata 
qu'il  croit  les  plus  importants  pour  qu'on  puisse  arriver  à  établir 
des  règles  un  peu  précises;  il  pense  qu'il  est  difficile  qu'on  puisse 
arriver  à  établir  des  règles  positives  avant  qu'on  ail  trouvé,  non 
seulement  le  moyen  d'obtenir  une  augmentation  ou  une  diminu- 
tion de  résistance  sur  quelque  région  de  la  cornée,  mais  aussi 
celui  de  pouvoir  en  régler  le  degré. 

DOR  père  (Lyon).    Tr«ltcnieiit  des    décollemeiits   rëtinleiis. 

—  En  1893,  j*ai  présenté  un  cas  de  guérison  spontanée  du  décol- 
lement de  la  rétine  sur  les  deux  yeux,  d'un  côté  avec  une  acuité 
visuelle  égale  à  1,  de  l'autre  à  2/7,  après  sept  ans  de  durée. 

Depuis  ce  temps  de  nombreux  cas  ont  été  publiés  dans  la  litté- 
rature; on  en  compte  aujourd'hui  136,  ce  qui  ne  ferait  qu'une 
proportion  infime  sur  le  nombre  considérable  des  décollements 
observés,  il  est  donc  nécessaire  d'intervenir  et  de  soigner  les 
décollements. 

En  1897-1899,  j'ai  présenté  en  tout  14  cas  de  guérison  com- 
plète du  décollement  sur  21  cas  soignés  par  le  traitement  que  j'aî 
préconisé,  par  les  injections  sous-conjonctivales  d'eau  salée  à 
20  p.  100  combinées  à  l'application  de  ventouses  Heurteloup  et 
des  pointes  de  feu  sur  la  sclérotique.  Chacune  de  ces  interventions 
est  faite  alternativement  avec  les  autres  une  fois  par  semaine. 

C'est  un  traitement  qui  ne  peut  jamais  nuire  et  qui  a  fait  ses 
preuves. 

DrUAULT  (de  Paris).  Sur  les  anneaux  eolorés  qn  on  peni 
voir  autour  des  flammes  A  l'état  normal  on  patholog^lqne.  — 

Une  partie  du  travail  est  consacrée  à  l'étude  théorique  du  rapport 
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qui  existe  entre  la  grandeur  d'un  anneau  et  la  grandeur  des  élé* 
ments  qui  ie  produisent.  Ce  rapport  permet,  en  effet,  dans  quel- 
ques cas,  de  localiser  le  siège  de  production  d'un  anneau  qu'on  a 
pu  mesurer.  Le  reste  est  une  étude  clinique  et  expérimentale 
des  anneaux. 

Ces  anneaux  sont  très  nombreux,  mais  trois  sont  étudiés  d'une 
façon  plus  détaillée,  Tanneau  du  glaucome  et  deux  anneaux 
physiologiques. 

Un  de  ces  anneaux  physiologiques  est  produit  par  la  structure 
fibrillaire  du  cristallin.  Quelques  personnes  le  voient  à  Tétat  nor- 
mal et  la  plupart  des  gens  peuvent  le  voir  lorsque  la  pupille  est 
dilatée.  Généralement,  il  suffit  de  l'instillation  d'une  goutte  de 
cocaïne  pour  en  amener  la  production.  Après  Tinstillation  d'atro- 
pine, son  apparition  peut  faire  croire  à  une  attaque  de  glaucome 
qui  n'existe  pas.  Mais  si  on  couvre  la  pupille  progressivement  au 
moyen  d'un  écran,  lorsque  la  pupille  est  un  peu  plus  d'à  moitié 
couverte,  l'anneau  disparait  par  deux  côtés  à  la  fois,  ce  qui,  à 
défaut  d'autre  chose,  permet  d'en  faire  le  diagnostic.  C'est,  en 
effet,  le  seul  de  tous  les  anneaux  de  l'œil  qui  présente  ce  signe 
facile  à  comprendre  par  la  disposition  radiée  des  fibres  cristal- 
liniennes.  Le  diamètre  apparent  de  cet  anneau  est  d'environ  G^'pour 
la  couleur  jaune. 

Le  second  anneau  physiologique  est  un  peu  plus  petit,  son  dia- 
mètre est  seulement  de  4*".  Il  a  déjà  été  signalé  par  quelques 
auteurs  qui  ont  pensé  qu'ils  se  produisait  à  la  surface  antérieure 
'de  la  cornée.  Il  est  difficile  de  démontrer  le  siège  exact  des  élé- 
ments qui  le  produisent,  mais  si  on  regarde  une  lumière  à  travers 
une  cornée  placée  dans  l'eau,  on  voit  autour  de  cette  lumière  un 
anneau  coloré  dont  le  diamètre  est  également  de  4*.  Or  ce  dernier 
anneau  est  dû  à  Fendothélium  postérieur,  car  si  on  gratte  cet 
endolhélium,  même  très  légèrement,  l'anneau  disparaît.  Au  con- 
traire, si  on  enlève  complètement  l'épithélium  antérieur  au  moyen 
d'une  curette  sans  toucher  à  l'endothélium  postérieur,  l'anneau 
persiste. 

L'anneau  du  glaucome  est  généralement  attribué  à  un  trouble 
dans  les  couches  profondes  de  l'épithélium  cornéen.  Hais  Don- 
ders,  et  d'autres  après  lui,  même  tout  récemment,  ont  assimilé 
cet  anneau  à  l'anneau  du  cristallin.  Or  l'anneau  du  glaucome  a 
un  diamètre  de  8°,  il  ne  disparaît  pas  par  deux  points  opposés 
lorsqu'on  couvre  la  pupille.  Il  doit  donc  être  différencié  de  l'an- 
neau du  cristallin.  D'ailleurs  le  calcul  montre  que  les  éléments 
de  la  couche  qui  le  produisent  ont  sensiblement  la  grandeur  des 
éléments  de  la  couche  profonde  de  l'épithélium  cornéen. 

Les  autres  anneaux  observés  soit  le  matin  au  réveil,  soit  dans 
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la  conjonclivite,  ou  encore  après  raction  de  Teau  ou  des  vapeurs 
d'acide  osmique  sur  la  cornée  font  seulement  l'objet  de  quelques 
remarques. 

Ernest  ClaRKE  (Londres).  De  1«  réunion  de«  finies  «or* 
néennes  et  de  leur  nptitnde  n  s'inrecter.  —  LeS  expériences 

suivantes,  pratiquées  sur  des  lapins,  ont  pour  but  de  déterminer 
en  combien  de  temps  se  fait  Tocclusion  des  plaies  de  la  cornée,  et 
jusqu'à  quel. moment  elles  laissent  pénétrer  les  éléments  infec- 
tieux. Sous  l'éther  ou  le  chloroforme  une  ponction  était  pratiquée 
à  la  partie  supérieure  du  limbe  de  la  cornée  au  moyen  d'une 
lance  de  moyenne  largeur,  l'humeur  aqueuse  était  complètement 
évacuée.  Avant  et  après  l'opération  on  pratiquait  un  lavage  à  l'eau 
phéniquée,  au  1/30,  et  on  laissait  mourir  l'animal  sous  le  chloro- 
forme. Au  bout  de  deux  ou  trois  minutes  la  chambre  antérieure 
commence  à  se  reformer  et,  en  quinze  à  vingt-cinq  minutes,  elle 
a  repris  sa  profondeur  normale.  Dans  un  cas  où  la  chambre  était 
complètement  rétablie  en  quinze  minutes  le  liquide  fut  de  nouveau 
évacué  au  moyen  de  la  spatule  mousse  et  cinq  minutes  plus  tard 
la  chambre  était  reformée. 

Dans  une  seconde  série  d'expériences,  l'animal  était  remis  en 
liberté  après  l'opération.  L'agitation  de  l'animal  empêchait  alors 
l'occlusion  delà  plaie  cornéenneet,dans  quelques  cas, la  chambre 
antérieure  n'était  pas  reformée  après  deux  heures. 

L'incision  à  la  lance  se  cicatrisait  aussi  vite,  que  l'on  fit  ou  non 
une  iridectomie.  Qandla  cornée  était  divisée  horizontalement  avec 
le  couteau  de  de  Graefe,  la  plaie  se  coaptait  mal  et  la  réparation 
se  faisait  lentement.  Les  plaies  pratiquées  à  la  partie  inférieure 
de  la  cornée  s'enflamment  facilement  et  l'humeur  aqueuse  devienl 
trouble,  probablement  par  le  fait  que  les  animaux  se  frottent  Foeil 
avec  leurs  pattes. 

Au  point  de  vue  de  l'infectivité  des  plaies,  des  cultures  de 
staphylocoques  dorés  étaient  appliquées  sur  la  plaie  même,  de 
quinze  à  cinquante  minutes  après  l'incision  cornéenne,  tandis 
que,  l'autre  œil  servant  de  contrôle,  on  introduisait  de  la  même 
culture  dans  la  chambre  antérieure. 

Toutes  les  fois  que  la  culture  était  appliquée  sur  la  plaie  pen- 
dant les  trois  premiers  quarts  d'heure  qui  suivaient  la  ponction,  ii 
y  avait  suppuration.  Au  contraire,  les  infections  ne  se  produi- 
saient pas  après  ce  laps  de  temps. 

Conclusions  :  V  II  est  très  important  de  savoir  que  la  complète 
coaptation  des  plaies  cornéennes  peut  se  faire  dans  un  temps  très 
court  si  l'on  a  soin  de  veiller  à  ce  que  la  plus  grande  immobilité 
soit  imposée  à  l'opéré  pendant  quelques  minutes.  Les  malades 
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doivent  donc  être  transportés  sur  le  lit  même  où  ils  ont  été 
opérés; 

3*  Dans  le  cours  d'une  opération,  si  Thumeur  aqueuse  s'échappe 
trop  vite  et  que  l'opération  ne  puisse  se  faire  que  si  la  chambre 
antérieure  existe,  il  suffit  dattendre  quarante-cinq  minutes  pour 
voir  l'humeur  aqueuse  se  reformer  complètement. 

HeRMANN  KnAPP  (New-York).  Sor   quelques    tameum  rares 

«le  l'orbite,  5  observations.  —  I.  Trois  lipomes  de  l'orbite 
gauche^  exophtalmie,  cécité  par  l'atrophie  du  nerf  optique.  Les 
trois  tumeurs  —  deux  circonscrites  dans  la  partie  supérieure,  la 
troisième  diffuse  dans  la  partie  inférieure  —  furent  enlevées  en 
trois  séances.  L'exophtalmie  et  la  difformité  ont  beaucoup  diminué. 

H.' Grand  kyste  séreux  remplissant  l'orbite  entière.  Exoph- 
talmie. Cécité  par  atrophie  du  nerf  optique.  Exentération  de  Tor- 
bite.  Guérison  immédiate. 

lU.  Sarcome  ossifiant,  à  grandes  cellules  fusiformes^  pro- 
fond dans  l'orbite,  apparemment  sans  connexion  avec  le  pé- 
rioste.  Extirpation.  Préservation  de  l'œil  et  de  la  vue.  Exemple 
typique  de  la  tumeur  fibro-plastique  des  anciens  auteurs,  en  im- 
posant pour  un  fibrome  encapsulé,  mais  empiétant  sur  le  muscle 
droit  interne. 

IV.  Large  kyste  dermoide  dans  l'angle  inféro-interne  de  l'or- 
bite, contenant  de  la  matière  puriforme  et  sébacée.  Vision  et 
champ  visuel  normaux.  Névrite  optique.  Fluctuation.  Paracentèse, 
évacuation  du  pus.  En  huit  semaines  la  tumeur  augmentant  de 
nouveau,  extirpation.  Capsule  garnie  d'une  couche  épithéliale 
plus  ou  moins  épaisse  à  l'intérieur.  Guérison  immédiate  et  par- 
faite. La  névrite  disparut.  Vue  normale.  Le  professeur  Berlin  a 
recueilli  73  observations  de  cette  nature,  Panas  en  ajoute 
10  tiutres,  une  personnelle. 

V.  Sarcome  encapsulé,  à  petites  cellules  fusiformes,  simu- 
lant un  kyste,  dans  l'angle  interne  supérieur.  Projection  bleuâtre 
derrière  la  conjonctive  quand  la  paupière  est  élevée.  Grandeur 
d'une  large  fève,  évacuation  de  liquide  par  la  ponction.  Extirpa- 
tion par  la  peau  sans  ouvrir  la  capsule.  Consistance,  partie  fluide, 
partie  solide.  Durci,  examiné  sous  le  microscope,  une  surface  uni- 
forme, assez  dense,  composée  de  petites  cellules  fusiformes.  Gué- 
rison complète. 

D*"  J.  HerN.  Traitement  opératoire  da  gluneonie. —  Dans  le 

traitement  du  glaucome, ta. )t  aigu  que  chronique,  nous  ne  devons 
pas  perdre  de  vue  que,  laissé  à  lui-même,  le  mal  entraine  tou- 
jours après  lui  la  cécité.  Il  est  donc  de  notre  devoir  de  ne  ja- 
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maïs  nous  refuser  à  intervenir  si  nous  voyons  dans  l'opéralioD  la 
moindre  chance  de  succès. 

Avant  de  Graefe  et  son  iridectomie,  tous  les  pauvres  glancoma- 
teux  étaient  voués  à  une  cécité  certaine  ;  et  aujourd'hui  on  serait 
plutôt  enclin  à  éviter  toute  intervention,  surtout  dans  les  cas  de 
glaucome  chronique.  Il  est  vrai  de  dire  que  Tiridectomie  dans  ces 
cas  ne  donne  pas  grande  satisfaction  à  l'opérateur. 

Dans  le  glaucome  aigu,  nous  sommes  tous  d'accord  pour  dire 
que  si  une  iridectomie  n'a  pas  suffi  à  enrayer  le  mal,  une  scléro- 
tomie  secondaire  est  une  dernière  ressource  qu'il  ne  faut  pas  né- 
gliger. Dans  le  glaucome  chronique  le  résultat  est  beaucoup  plas 
aléatoire,  mais  tant  que  la  cécité  n'est  pas  encore  là,  je  suis  abso- 
lument d'avis  que  nous  devons  le  soumettre  à  l'opération  comme 
les  cas  aigus. 

Qu'est-ce  qne  le  glaucome?  C'est  un  état  d'hypertension  intra- 
oculaire  du  segment  postérieur  de  l'œil,  car,  si  l'on  examine  soi- 
gneusement la  chambre  antérieure,  on  voit  qu'elle  ne  participe  pas 
à  cette  hypertension  et  la  preuve  en  est  dans  le  fait  que  souvent 
sa  profondeur  est  très  diminuée  par  la  protrusion  en  avant  du  sys- 
tème cristallinien. 

En  admettant  donc  que  l'hypertension  est  confinée  surtout  à  la 
chambre  vitréenne,  il  est  évident  que  tous  nos  efforts  doivent 
tendre  à  établir  une  communication  entre  les  deux  chambres; 
c'est  du  reste  ce  que  l'on  obtient  par  l'iridectomie  quand  l'opéra- 
tion réussit. 

Donc,  dans  tous  les  cas  de  glaucome,  je  pratique  d'abord  une  iri- 
dectomie et  si  l'amélioration  ne  se  produit  pas,  je  pratique  l'opé- 
ration complémentaire  suivante  :  avec  un  couteau  de  de  Graefe  je 
pénètre  à  2  millimètres  en  dedans  du  limbe  scléro-cornéeii  au  ni- 
veau du  colobome  produit  par  l'iridectomie,  et  je  pousse  hardi- 
ment la  pointe  du  couteau  d'avant  en  arrière  jusque  dans  le  corps 
vitré  en  passant  au-dessus  du  bord  du  cristallin.  Un  léger  mouve- 
ment de  rotation  du  couteau  agrandit  l'incision  et  ouvre  une  large 
communication  entre  les  deux  chambres.  Dans  quelques  cas  mal- 
heureux il  peut  y  avoir  cataracte,  mais  celle-ci  peut  être  facile- 
ment extraite  et  si  le  patient  peut  lire  avec  des  verres  correcteurs, 
fussent-ils  très  forts,  il  sera  satisfait. 

M.  PridginTeale,  de  Leeds,  me  conseilla,  il  y  a  quelques  années, 
la  ponction  cornéo-irido-vitréenne  dans  un  cas  de  glaucome  suite 
d'extraction  de  cataracte.  Bowmann  cite  cette  opération  dans  la 
collection  de  ses  mémoires  (p.  359,  vol.  I)  et  M.  Teale  en  parle 
également  dans  le  British  Médical  Journal,  1864,  p.  104. 

Des  cas  traités  par  moi  34  p.  100  ont  été  guéris  d'une  manière 
permanente  par  l'iridectomie.  20  p.  100  améliorés  pendant  un  à 
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trois  ans.  En  outre  10  p.  100  ont  été  encore  guéris  par  la  scléro- 
lomie  antéro-postérieure  (si  je  puis  appeler  ainsi  l'opération  que 
je  viens  de  décrire).  En  somme  il  ne  resterait  plus  que  environ 
35  p.  100  des  cas  qui  deviennent  aveugles  malgré  tout  traitement. 

J.  M.  BaLL  (Saint-Louis,  U.  S.  A).  Excision  dm  grani^ltoii 
eervical  sapërtear  da  f^rand  aympAthiqHe  dans  deux  cas  de 
f^laucome  et  an  eaa d'atrophie  des  nerfn  optlqaea.  —  M.  B.  J..., 

56  ans,  a  eu  un  glaucome  inflammatoire  0.  D.  avec  douleurs  vio- 
lentes pendant  deux  mois,  tension-]- 3,  excavation  marquée  des 
papilles;  0.  D.  perception  lumineuse,  0.  G.  V =20/70.  Le  gan- 
glion cervical  supérieur  fut  excisé  le  15  mai  1899,  les  douleurs 
cessèrent  immédiatement  et  la  tension  (onba  à -|- 2  puis  trois  jours 
après  à  -f- 1 . Le  23  juillet,  Texamen  ophtalmoscopique  montre  que 
les  firtères  rétiniennes  sont  plus  larges,  la  papille  a  pris  une 
teinte  plus  rosée  et  les  doigts  sont  comptés  à  3  pieds. 

Le  deuxième  cas  se  rapporte  à  une  dame  de  43  ans  atteinte  de 
glaucome  simple  depuis  deux  ans,  avec  excavation  des  deux  pa- 
pilles; tension=-|-3  des  deux  côtés.  0.  D.  V  =  0.  0.  G.  =per- 
ception  lumineuse. 

Le  15juin,  on  pratique  l'excision  du  ganglion  cervical  supérieur 
gauche.  Deux  jours  après  la  malade  compte  lesdoigts  à  2  pieds  1/2 
et  au  huitième  jour  les  doigts  sont  comptés  à  4  pieds;  mais  la 
tension  n'a  pas  diminué,  enfin  au  seizième  jour  la  tension  est 
revenue  à  la  normale  et  la  perception  lumineuse  est  venue  du 
côté  droit. 

Le  l*""  juillet,  on  excise  le  ganglion  cervical  du  côté  droit. 

Le  23    —    O.G.  V  =  doigts  à  7  pieds  ;  tension=-|-2. 
O.D.  V  =  doigtsà  4 pouces;  tension =4"^ • 

Oks.  III.  — T.  J...  46  ans,  voit  sa  vision  baisser  depuis  onze 
mois  de  TO.  D.  ;  pas  d'alcoolisme  ni  de  syphilis.  Depuis  dix-sept 
semaines  la  vue  est  presque  complètement  éteinte;  0.  D.  percep- 
tion lumineuse.  0.  G.  y=0.  A  Tophtalmoscope  papilles  blanches 
légèrement  excavées,  vaisseaux  plutôt  grêles. 

Le  24  juin,  excision  du  ganglion  cervical  supérieur  droiL 

Un  mois  plus  tard  pas  de  changement. 

La  sympathectomie  avait  été  tentée  dans  ce  cas  parce  que  tous 
les  autres  traitements  avaient  été  inutiles.  Un  deuxième  cas  d'a- 
trophie soumis  au  même  traitement  par  le  D'  Renaud  de  Saint- 
Louis  est  encore  en  observation. 

Remarques.  —  Dans  leglaucorae  simple  l'excision  du  ganglion 
cervical  supérieur  augmente  l'afflux  sanguin  vers  l'orbite.  La 
vision  est  augmentée  et  la  tension  intraoculaire  diminuée. 
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Anatomiepathologique. — Les  ganglions  excisés  ont  été  soumis 
à  un  examen  microscopique  par  le  D*^  Cari  Fisch.  Les  ganglioos 
conservés  dans  la  formaline  présentèrent  tous  la  même  altératiou 
plus  ou  moins  marquée  consistant  en  une  hvperplasîe  du  tissu 
connectif  qui,  par  places,  divise  le  ganglion  en  plusieurs  groupes 
d'éléments  nerveux.  Il  y  avait  en  somme  de  la  sclérose  consécu- 
tive à  un  processus  irritatif  ayant  son  point  d'origine  autour  des 
vaisseaux. 

Conclusions.  —  l*"  La  sympathectomie  est  une  bonne  opération 
contre  le  glaucome  simple  ; 

2^  Dans  les  cas  de  glaucome  inflammatoire  rebelles  à  Tiri- 
dectomie,  Texcisiou  du  ganglion  cervical  supérieur  doit  être 
tentée  ; 

S""  Dans  le  glaucome  absolu  avec  douleurs  violentes.  Topé- 
ration  doit  être  pratiquée  avant  d'en  venir  à  l'énucléation  ; 

A'*  Dans  les  mains  d*un  opérateur  attentif  l'excision  du  ganglion 
supérieur  et  même  dn  ganglion  moyen,  est  inoffensive;  celle  du 
ganglion  cervical  inférieur  est  plus  difficile  et  plus  dangereuse. 

Karl  Grosmann  (Liverpool).  La  loi  de  UtUlng  et  !«•  paralr 
•leii  de»  maiieie»  oeniaire».  —  Lemoycn  le  plus  simple  de  véri- 
fier la  loi  de  Listing  est  de  provoquer  la  production  d'images 
secondaires  dans  les  lignes  horizontale  et  verticale.  Beaucoup 
d'observateurs  des  plus  compétents  se  sont  occupés  de  cette  ques- 
tion, mais  les  résultats  obtenus  sont  loin  d'être  uniformes. 

L'auteur  examine  chaque  œil  séparément  au  point  de  vue  de  la 
rotation  des  images  secondaires  dans  les  quatre  coins  du  champ 
visuel.  Hering  établit  très  nettement  que  ces  images  secondaires 
sont  dues  à  une  fausse  projection  sur  un  plan  visuel  dans  une  di- 
rection oblique;  mais  plus  loin  ses  constatations  ne  sont  pas  en 
parfait  accord  avec  cette  explication. 

L'auteur,  pour  contrôler  ses  recherches,  s'est  servi  d'un  péri- 
mètre étroit,  sur  l'arc  duquel  il  place  un  plan  transparent  en  cel- 
lulolde.  Au  centre  est  placée  une  étroite  bandelette  de  couleur 
vive  que  l'on  peut  faire  mouvoir  le  long  de  l'axç  du  périmètre.  Au 
moyen  de  cet  appareil  il  a  pu  constater  que  les  images  secon- 
daires étaient  dues  à  une  fausse  projection,  et  l'on  ne  peut  pas 
noter  la  moindre  rotation  de  l'œil  observé,  qu'on  le  fit  mouvoir 
de  la  position  primaire  en  position  secondaire,  ou  d'une  position 
secondaire  dans  une  autre. 

Il  examina  la  rotation  de  la  fausse  image  dans  trois  cas  de  pa- 
ralysie d'un  muscle  oculaire,  et  il  trouva  chaque  fois  que  la  posi- 
tion oblique  de  la  fausse  image  est  due  à  la  projection  d'un  plan 
visuel.  Dans  le  champ  sphérique  que  Ton  obtient  avec  la  bande 
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de  cellulolde  da  périmètre,  les  fausses  images  ne  montraient 
qu'une  déviation,  latérale  ou  verticale,  mais  sans  rotation. 

Les  cas  favorables  à  des  expériences  si  délicates  sont  rares  et  il 
serait  utile  de  faire  de  nombreuses  observations  pour  contrôler  les 
résultats  relatés  jusqu'ici. 

AnDERSON  CriTGHET  (Londres).  Dernières  mo^lfleatlon»  «« 
trftlteHient  d«  kératoeone  |iar*  le  g«lT«no-e««tère.  —  C  Jus- 
qu'à il  y  a  sept  ans  le  traitement  du  kératoeone  par  le  galvano  se 
pratiquait  en  cautérisant  le  sommet  du  cône  avec  le  cautère  rouge 
jusqu'à  ce  que  l'humeur  aqueuse  jaillit  au  dehors.  La  douleur 
était  assez  vive.  On  ne  touchait  alors  que  le  sommet  du  cône.  En 
1892,  j'eus  l'idée  de  faire  une  cautérisation  plus  étendue  mais 
plus  superficielle  et  ne  perforant  pas  la  membrane  de  Descemet; 
le  galvano-cautère  doit  être  très  fin  et  à  peine  rouge;  il  se  forme 
ainsi  une  sorte  de  cupule  au  sommet  du  cône.  Au  milieu  de  cette 
première  escarre  j'en  pratique  encore  une  plus  profonde  avec  le 
galvano  à  peine  chauffé,  toujours  sans  provoquer  de  perforation. 
Cette  cautérisation  en  deux  étages  m'a  donné  de  très  bons  résul- 
tats, et  je  ne  puis  que  recommander  ce  mode  opératoire.  » 

D'  P.  OSWALT  (Paris).   Reeherehe»  expérlnieiitale»   ««r  les 

verres  péHseoiiiqweB.  —  Dans  des  travaux  antérieurs  Oswalt 
avait  démontré  par  le  calcul  que  les  ménisques  concaves  faible- 
ment bombés  ont  une  action  périscopique  manifeste,  tandis  que 
les  ménisques  convergents  doivent  être  fortement  bombés,  c'est- 
à-dire  doivent  avoir  des  surfaces  très  courbes  pour  fournir,  alors 
que  le  regard  est  décentré,  des  images  rétiniennes  sensiblement 
plus  nettes  que  les  verres  biconvexes  correspondants,  sans  jamais 
atteindre  comme  «  périscopicité  >  les  verres  méniscoîdes  judi- 
cieusement choisis. 

L'auteur  a  tenu  à  vérifier  ces  propositions  par  des  expériences 
objectives. 

A  cet  effet  il  a  photographié  la  même  échelle  typographique  en 
plaçant  successivement  devant  l'objectif  d'abord  6  verres  concaves 
de  4  D.  (savoir  le  verre  biconcave  et  5  ménisques  de  plus  en  plus 
bombés:4-2,0— 6,0;-f4,0— 8,0;-|-6,0— 10,0;-h8,0— 12,0et 
4-i0,0— 14,0);  puis  5  verres  convexes  de  4  D.  (savoir  le  verre 
biconvexe  et  les  ménisques  :  +5,0  — 1,0;  +8,0 — 4,0;+11.0 — 
7,0et+ 14,0— 10,0). 

L'échelle  fut  photographiée  chaque  fois,  le  verre  en  question 
<')tant  centré.  Puis  il  fut  décentré  de  W"  autour  d'un  axe  vertical 
situé  à  30  millimètres  en  arrière  du  sommet  de  sa  surface  anté- 
rieure. (Les  conditions  étaient  donc  absolument  les  mêmes  que 
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lorsque  Toeil  flxe  à  travers  les  mêmes  verres  un  objet  situé  à  25*  à 
droite  ou  à  gauche  de  la  position  primaire.) 

Les  négatifs  ainsi  obtenus  furent  agrandis  4  à  5  fois  et  les  posi- 
tifs ainsi  agrandis  disposés  en  bon  ordre  sur  deux  tableaux,  l'uo 
pour —  4,0,  l'autre  pour  +  4,0. 

Il  ressort  de  Tétude  de  ces  deux  tableaux,qne  Fauteur  présente 
au  Congrès,  que  la  netteté  de  Timage  c  excentrique  »  obtenue  à 
Taide  des  verres  bisphériques  comparée  avec  Timage  c  centrée  » 
correspondante  est<0,1.  Cette  netteté  monte  à  0,5 — 0,57  pour 
les  3  ménisques  concaves  les  moins  bombés. 

Pour  le  ménisque  convergent 4*4,0  du  commerce  (savoir  : 
4*5,0 — 1,0)  rimage  c  excentrique  »  possède  une  netteté  relative 
d'à  peine  0,1  et  n'est  donc  guère  supérieure  à  celle  du  verre  bicon- 
vexe. 

Parmi  les  verres  convexes  de  4,0  il  n'y  en  a  qu'un  seul,  savoir  le 
ménisque  assez  bombé4-S90 — 4,0,  qui  fournisse  une  image  «  ex- 
centrique ])  sensiblement  plus  nette  (nelteté  =0,3). 

C'est  donc  là  le  seul  verre  à  peu  près  périscopique. 

Pour  des  raisons  que  l'auteur  explique,  pour  les  ménisques 
convexes  encore  plus  bombés  la  netteté  de  l'image  excentrique 
baisse  de  nouveau  à  0,17  resp.  0,1. 

Les  résultats  des  recherches  expérimentales  actuelles  sont  donc 
bien  d'accord  avec  les  conclusions  théoriques  antérieures  de  l'au- 
teur. 

D'  ROGMAN.  Sur  la  p»eiid4»-«eeoBmod««lo«  dan»  l'aphakle. 

—  Les  résultats  incertains  obtenus  sur  cette  question  parles  essais 
pratiqués  sur  des  opérés  de  cataracte  ordinaire,  en  raison  des 
causes  d'erreur  qui  peuvent  résulter  de  l'emploi  des  verres,  ont 
engagé  l'auteur  à  faire  des  recherches  sur  des  yeux  aphaquesde 
longueur  axile  considérable  (myopie  élevée)  où  tout  appareil  opti- 
que accessoire  peut  être  évité. 

Il  a  déterminé  skiascopiquement  l'état  de  réfraction  de  ces  yeux 
et  l'acuité  visuelle  qu'ils  possédaient  à  distance.  Après  cela,  il  a 
présenté  aux  sujets  les  optotypes  de  Smellen  et  leur  a  fait  lire, 
sans  verres,  des  caractères  déterminés  à  des  distances  dont  il  a 
tenu  note.  Certaines  de  ces  expériences  ont  été  faites  après  appli- 
cation d'un  écarteur  de  paupières,  ou  après  simple  écartemeal 
des  paupières  par  traction  sur  la  peau  environnante. 

Les  sujets  examinés  de  cette  façon  ont  fait  preuve  d'une  pseudo- 
accommodation équivalente  à  2  à  5  D.  ;  mais,  avec  cette  restriction 
qu'au  punctum  proximum,  leur  acuité  visuelle  était  moindre 
qu'au  punctum  remotum. 

La   pseudo-accommodation,  d'après    l'auteur,  semble  devoir 
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s'expliquer  par  la  soi-disant  neutralisation  des  cercles  de  diffu- 
sion, ou  plutôt  par  l'astigmatisme  irrégulier  physiologique  ou  la 
polvopie  physiologique,  comme  Salzmann  Ta  démontré  d'après 
Donders. 

Conclusions. — Les  conclusions  de  ce  travail  sont  à  la  fois  pra- 
tiques et  théoriques.  Au  point  de  vue  pratique,  il  est  démontré  que 
certains  aphaques  jouissent  des  avantages  d'une  pseudo-accommo- 
dation réelle.  Souvent  cette  pseudo-accommodation  estsimplement 
artificielle  et  se  réalise  soit  en  éloignant  un  peu  les  verres  des 
yeux,  soit  en  obliquant  le  regard  de  manière  à  fixer  par  le  rebord 
des  verrres;  mais  encore  y  a-t-il  fréquemment  intérêt  à  appeler 
l'attention  des  opérés  sur  l'utilité  qu'ils  peuvent  retirer  de  celte 
manœuvre. 

Pour  que  dans  les  yeux  opérés  les  cercles  de  diffusion  soient  le 
plus  petits  possible,  il  y  a  lieu  d'extraire  les  cataractes  sans  iridec- 
tomie  dans  tous  les  cas  où  l'on  peut  espérer  tirer  profit  de  la 
pseudo-accommodation. 

La  pseudo-accommodation  constitue  un  facteur  dont  on  doit 
tenir  compte  dans  l'appréciation  du  traitement  opératoire  de  la 
myopie. 

Au  point  de  vue  théorique,  les  constatations  faites  sur  les  yeux 
aphaques  dont  la  longueur  d'axe  est  considérable,  donnent  de 
l'existence  de  la  pseudo-accommodation  des  preuves  qui,  à  cause 
de  la  simplicité  des  expériences  sur  lesquelles  elles  se  basent, 
mettent  celles-ci  hors  de  doute. 

D**  Bull  (de  Paris).  Fatlf^nc»  produite  par  les  efforlB  pour 
maintenir  la  Tlslon  binoculaire  «Impie.  —  Parmi  Ics  condi- 
tions qui  rendent  difficile  la  vision  binoculaire  simple,  la  plus 
importante  est  la  différence  entre  la  réfraction  des  deux  yeux,  car 
elle  produit  une  différence  de  forme  et  de  grandeur  des  deux 
images,  rend  difficile  l'acte  d'accommodation,  et  dérange  l'inner- 
vation des  muscles  de  fixation.  M.  Bull  a  insisté  sur  l'importance 
de  l'épreuve  stéréoscopique  pour  mesurer  l'amplitude  de  fusion 
et  le  degré  de  difficulté  de  l'acte  de  fixer  les  objets  binoculai> 
rement. 

Les  sensations  subjectives  du  malade  sont  dignes  de  l'attention 
du  médecin  :  il  ne  faut  pas  les  mépriser  comme  sans  importance 
on  trompeuses.  A  ce  propos  l'auteur  a  donné  l'explication  des 
symptômes  les  plus  importants  pour  le  diagnostic,  et  a  démontré 
que  les  malades  font  des  efforts  systématiques,  afin  de  maintenir 
la  vision  binoculaire  simple  et  ont  recours  inconsciemment  à 
plusieurs  artifices. 

Une  série  de  symptômes  indiquent  qu'il  existe  un  spasme  des 
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muscles  oculaires  et  que  ce  spasme  local  amène  à  une  condition 
de  spasme  général  ou  propagé,  dont  les  symptômes  peuvent  se 
manifester  dans  tout  le  corps. 

M.  Bull  a  donné  ensuite  l'histoire  d'un  cas  pour  démontrer 
comment  le  spasme  local  continué  pendant  plusieurs  années  peat 
causer  une  neurasthénie  générale,  et  comment  toute  la  série  de 
symptômes  disparaissent  sous  un  traitement  approprié  qui  rend 
moins  difOciie  le  maintien  de  la  vision  binoculaire  simple. 


Neuschuler.  Des  flbreBditiierf  o|iiiq|«e.  —  Après  avoir  coloré 
avec  la  méthode  de  Weigert  de  petites  et  très  minces  coupes  lon- 
gitudinales du  nerf  optique,  on  peut  observer  que  les  fibres  ner- 
veuses d'une  coloration  violacée  suivent  un  trajet  presque  paral- 
lèle, se  dirigeant  vers  la  papille.  Seulement,  par  ci  par  là,  on  voit 
quelques  fibres  qui  ne  suivent  pas  rigoureusement  ce  chemin  et 
qui,  abandonnant  le  faisceau  auquel  elles  appartiennent,  se  jettent 
plus  ou  moins  obliquement  dans  un  faisceau  voisin.  Ce  sont  là  les 
anastomoses  bien  connues  des  différents  faisceaux  qui  constituent 
le  nerf  optique  même.  Maintenant,  portant  notre  attention  dans 
la  région  de  la  lamina  cribrosa,  nous  avons  pu  voir,  avec  on  fort 
grossissement,  quelques  fibres  dont  la  nature  nerveuse  n'est  pas 
douteuse  et  qui  ont  Tair  de  se  comporter  de  la  même  façon  que 
les  susdites  fibres  anastomiques,  bien  qu'en  différant  par  des 
caractères  que  nous  énumérions.  N'ayant  pas  trouvé  dans  la  lit- 
térature une  description  de  ces  fibres,  sur  les  conseils  de  notre 
maître  le  professeur  Greeiï  (à  qui  nous  avions  fait  observer 
le  fait),  nous  avons  poursuivi  nos  recherches  et  nous  présen- 
tons ici  les  préparations  et  des  planches  qui  mettent  en  évi- 
dence ces  fibres  nerveuses  sur  lesquelles  nous  appelons  Tatten- 
tion.  Gomme  nous  l'avons  dit,  elles  ont  des  caractères  spéciaux 
qui  sont  les  quatre  suivants  qui  servent  pour  les  différencier  aussi 
des  fibres  anastomotiques  : 

I.  Le  premier  caractère  est  celui  de  se  trouver  dans  la  région 
de  la  lamina  cribrosa  etsj^écialement  dans  cet  endroit  où  les  fibres 
nerveuses  inyéliniques  deviennent  amyéliniques. 

II.  La  coloration  de  ces  fibres,  bien  que  ce  soit  la  même  que 
les  fibres  nerveuses  du  nerf  optique,  est  néanmoins  légèrement 
plus  foncée. 

III.  Le  calibre  en  est  plus  fort,  tandis  que  les  fibres  anastomo- 
tiques ont  le  même  calibre  que  les  autres. 

IV.  Leur  direction,  et  ceci  est  le  caractère  principal,  est  trans- 
versale, se  dirigeant  sur  une  ligne  qui  est  presque  perpendiculaire 
à  celle  des  fibres  du  nerf  optique. 

En  examinant,  en  effet,  les  préparations  qui  démontrent  ces 
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Gbres,  on  peut  voir  qu'elles  coupent  le  parcours  à  un,  deux  et. 
même  trois  des  faisceaux  du  nerf  optique,  tandis  que  les  fibres 
anastomotiques  ne  suivent  jamais  une  voie  aussi  longue.  Ces 
fibres  se  trouvent  surtout  dans  les  coupes  correspondant  à  la  péri- 
phérie du  nerf  optique. 

Nous  avons  trouvé  ces  fibres  chez  le  cochon,  chez  le  veau,  chez 
le  chat,  moins  facilement  chez  l'homme. 

Comme  elles  ne  sont  pas  encore  décrites,  nous  avons  cru  assez 
intéressant  d'appeler  l'attention  sur  elles.  Sur  la  raison  d'être  de 
ces  fibres,  tout  ce  que  je  pourrais  dire  ne  serait  pour  le  moment 
que  des  hypothèses  et,  comme  telles,  elles  ne  pourraient  pas 


avoir  grande  valeur. 


{A  suivre.) 


SOCIÉTÉ   MÉDICALE   DES   HOPITAUX 
Séance  du  27  octobre  1899 

Paralysie  ifénérale  el  «yphlllB.  —  M.  SÉRIEUX,  en  recher- 
chant avec  soin  les  antécédents  syphilitiques  des  paralytiques 
généraux  dans  un  service  de  malades  payants,  où  les  renseigne- 
ments sur  le  passé  sont  obtenus  plus  facilement  qu'à  l'hêpital, 
est  arrivé  aux  résultats  suivants  (42  malades  soigneusement 
observés)  :  syphilis  certaine  :  50  p.  100  des  cas;  certaine  ou  pro- 
bable 70  p.  100.  La  syphilis  était  le  seul  facteur  à  incriminer 
dans  31  p.  100  des  cas;  il  s'est  écoulé  en  moyenne  quatorze  ans 
entre  l'infection  et  l'internement,  ce  qui  donne  dix  à  douze  ans 
comme  durée  habituelle  de  l'incubation.  L'âge  moyen  de  la 
séquestration  est  40  ans. 

La  syphilis  parait  donc  être  un  facteur  de  la  plus  haute  impor- 
tance dans  le  développement  de  la  paralysie  générale;  mais  la 
fréquence  de  l'hérédité  névropathique  ou  vésanique  chez  ces 
malades  montre  que  la  dégénérescence  mentale  est  un  terrain 
favorable,  peut-être  même  nécessaire,  h  l'éclosion  de  la  ménin- 
go-encéphalite.  D'ailleurs,  la  syphilis  ne  parait  pas  avoir  une 
action  spécifique;  d'autres  infections  ou  intoxications  peuvent  la 
remplacer  :  si  bien  que  la  dénomination  de  parasyphilitique 
devrait  être  remplacée  par  celle  de  paratoxique. 

M.  JoFFROY.  —  La  question  du  rêle  étiologique  de  la  syphilis 
se  pose  pour  le  tabès  comme  pour  la  paralysie  générale,  de  la 
même  manière  et  dans  les  mêmes  termes;  elle  n'a  pas  un  simple 
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intérêt  dogmatique.  La  solation  est  importante  au  point  de  vue 
pratique,  puisqu'il  en  découle  des  règles  précises  de  traitement. 

Le  rôle  étiologique  de  la  syphilis  dans  le  tabès  et  dans  la  para- 
lysie générale  est  incontestable;  faut-il  conclure  de  là  que  le 
tabès  et  la  paralysie  générale  sont  des  maladies  de  nature  syphi- 
litiquey  que  Ton  doit  traiter  comme  de  la  syphilis.  Je  ne  le  crois 
pas;  la  syphilis  favorise  Téclosion  de  ces  affections,  rien  de  plas; 
elle  est  un  bon  engrais  pour  leur  développement;  elle  n'est  que 
cela;  elle  n'en  constitue  pas  la  cause  première. 

La  statistique  d'abord  suffit  à  le  prouver,  car.  en  y  apportant 
tout  le  soin  voulu,  on  trouve  de  temps  en  temps  des  paralytiques 
généraux  ou  des  tabétiques  qui  ne  sont  pas  syphilitiques;  ces 
malades  sont  rares,  mais  ils  existent,  et,  cliniquement,  il  est  abso- 
lument impossible  de  les  différencier  d'avec  les  autres;  c'est  bien 
la  même  maladie  avec  ses  symptômes,  ses  mêmes  allures. 

D'autre  part,  l'anathomie  pathologique,  qui  suffit  pour  affirmer 
la  nature  syphilitique  de  certaines  affections  (gommes,  artérites) 
ne  révèle,  chez  les  paralytiques  généraux,  que  des  inflammations 
chroniques  banales,  ne  différant  point  des  autres  inflammations 
infectieuses  ou  toxiques;  là  encore  on  ne  trouve  aucune  preuve 
de  la  nature  syphilitique  de  la  paralysie  générale. 

On  rencontre  enfin  des  paralytiques  généraux  porteurs  d'acci- 
dents tertiaires,  de  gommes  ;  or  le  traitement  tout-puissant  contre 
ces  accidents  n'a  aucune  prise  sur  la  paralysie  générale  :  au  con- 
traire, la  marche  de  la  maladie  semble  être  plus  rapide  chez  les 
paralytiques  généraux  traités  activement  par  la  médication  spéci- 
fique. 

J'ajouterai  que  le  début  de  la  paralysie  générale  peut  se  faire 
un  an  après  le  chancre  ou  inversement  vingt-cinq,  trente  ans  plus 
tard  ;  voilà  donc  une  maladie  qui,  si  elle  était  de  nature  syphili- 
tique, échapperait  aux  règles  précises  suivant  lesquelles  se  fait 
l'apparition  des  accidents  de  la  vérole. 

En  résumé,  la  paralysie  générale  ne  peut  nullement  être 
regardée  comme  étant  de  nature  syphilitique  ;  la  syphilis  est  une 
cause  favorisante,  rien  de  plus. 

M.  Du  Castel.  —  Nous  sommes  tous  d'accord  sur  l'impuis- 
sance du  traitement  spécifique  dans  la  paralysie  générale. 

Le  point  intéressant  à  résoudre  est  de  savoir  si  la  syphilis,  à  Wi^ 
seule,  peut  conduire  à  la  paralysie  générale.  Je  ne  le  crois  pas, 
sauf  exceptions  très  rares;  de  même  que,  au  niveau  de  la  langue, 
la  syphilis  ne  produit  de  la  glossite  scléreuse  que  grâce  à  la 
coexistence  de  causes  adjuvantes  d'irritation  chronique  (tabac,  etc.), 
de  même  la  syphilis  ne  produit  la  paralysie  générale  vraisembla- 
blement que  si,  à  l'infection  spécifique,  se  superpose  une  cause 
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telle  que  Talcoolisme,  le  surmenage.  Aussi  quand  on  soigne  un 
syphilitique  faut-il  le  mettre  en  garde  contre  ces  causes  secondes^ 
très  importantes,  d'aggravation  de  sa  maladie;  on  peut,  par  Thy- 
gîène  préventive,  garantir,  jusqu'à  un  certain  point,  le  syphili- 
tique contre  la  paralysie  générale;  c'est  la  fatigue  du  cerveau  qui 
fait  éclater  la  maladie. 

M.  JoFFROY.  —  La  question  soulevée  par  M.  Du  Castel  se  trouve 
résolue  par  l'observation  de  la  syphilis  dans  certains  milieux  où 
précisément  la  syphilis  agit  toute  seule,  sans  intervention  des 
causes  adjuvantes,  de  l'alcoolisme,  du  surmenage,  des  fatigues  et 
des  agitations  de  la  vie  civilisée;  chez  les  Arabes  du  désert,  chez 
les  Abyssins  la  syphilis  existe  très  fréquente,  et  sans  caractère 
particulier  de  bénignité;  or,  chez  ces  peuplades,  le  tabès  et  la 
paralysie  générale  manquent  absolument;  ils  s'observent  au  con- 
traire chez  les  Arabes  des  villes.  Donc  la  syphilis  à  elle  seule  ne 
suffît  pas  pour  mener  à  la  paralysie  générale. 

Un  argument  de  probabilité  est  encore  fourni  dans  ce  sens  par 
le  nombre  infime  de  syphilitiques  qui  deviennent  paralytiques 
généraux  ou  tabéliques. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'AVANCEMENT  DES  SCIENCES 
28*  Seffion  tenue  à  Boulogne-fur-Mer,  du  U  au  21  septembre. 

M.  BeTTREMIEUX  (Roubaix).  De«  Dévralg^les  et  des  «les  de  la 
faee  daD«  ïenrai  rapport»  avee  nn  état  patholog^lqne  des  vole» 

laerymaies.  —  Un  de  ses  malades  atteint  de  tic  douloureux  de  la 
face  qui,  après  avoir  été  traité  sans  succès  par  des  procédés  médi- 
caux ou  chirurgicaux  qui  s'adressaient  au  tronc  nerveux,  obtint 
une  guérison  persistante  après  un  traitement  d'une  affection  des 
voies  lacr\'males  ;  il  en  conclut  que  les  névralgies  et  les  tics  de  la 
face  peuvent  avoir  leur  point  de  départ  dans  une  lésion  de  la 
muqueuse  lacrymo-nasale.  Celte  lésion  peut  être  superficielle,  ne 
pas  s'accompagner  de  larmoiement,  de  sorte  que  la  relation  entre 
la  cause  et  l'eiTet  n'apparaît  pas  dans  certains  cas.  L'auteur  con- 
clut que  dans  des  névralgies  et  des  tics  de  la  face,  il  faut  recher- 
cher avec  soin,  notamment  du  côté  des  voies  lacrymales,  le  point 
de  départ  de  ce  réflexe. 
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DACRYOCYSTITE   PURULENTE  BILATÉRALE 

GUÉR1£  PAR  LES  SONDES  DE  GÉLATINE  AU  PROTARGOL 

OBSERVATION    CLINIQUE 

Par  le   O'  LIÊORTAm»,  «•  Setfaa 

M.  H...,  73  ans,  entre  à  ma  clinique  en  janvier  1899;  au 
niveau  de  Tangle  externe  de  Toeil  droit  on  voit  une  grosse 
saillie  rouge  avec  orifice  fîstuleux  au-dessous  du  ligament 
palpébral  interne  ;  par  cet  orifice,  dont  les  bords  sont  ren- 
versés en  dehors  et  garnis  de  bourgeons  charnus  et  sai- 
gnants, il  s'écoule  du  pus;  une  sonde  exploratrice  passée 
dans  le  canalicule  inférieur  peut  être  amenée  au  dehors,  en 
traversant  la  fistule,  et  par  la  fistule  on  peut  conduire  dans 
le  nez  une  sonde  de  Bowman  ;  nous  avons  donc  affaire  à  un 
phlegmon  aigu  du  sac  lacrymal,  survenu  dans  le  cours  d'une 
dacryocystite  chronique.  Du  reste,  le  malade  nous  raconte 
que,  depuis  plus  de  vingt  ans,  il  peut  faire  sortir  plus  ou 
moins  de  pus  par  la  pression  au  niveau  de  cette  région. 
Depuis  le  même  laps  de  temps,  il  y  a  dacryocystite  chronique 
du  côté  gauche.   . 

Je  fends  le  canalicule  supérieur  du  côté  droit  dans  l'éten- 
due de  4  à  5  millimètres  et  je  fais  le  débridement  du  liga- 
ment palpébral  interne;  puis,  je  cathétérise  avec  des  sondes 
de  Bowman  progressivement  croissantes  et  à  l'aide  d'une 
sonde  creuse  je  fais  de  larges  irrigations  antiseptiques.  La 
fistule  lacrymale  se  guérit  spontanément  au  bout  de  cinq  à 
six  jours,  et  au  bout  de  seize  jours  le  malade  repart  dans  de 
meilleures  conditions,  il  est  vrai,  mais  sans  que  l'écoulement 
soit  complètement  tari. 

Le  côlé  gauche,  traité  également  par  les  procédés  clas- 
siques, est  notablement  amélioré,  mais  non  guéri.  Du  reste, 
le  malade  étant  obligé  de  retourner  dans  sa  famille,  je  n'ai 
pu  continuer  ce  traitement. 

Il  vient  me  retrouver  le  15  juillet  dernier,  le  traitement 
précédemment  institué  n'ayant  pas  eu  par  la  suite  un  bon 
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résultât;  car»  par  la  pression  au  niveau  de  l'angle  interne  de 
l'œil  droit  et  de  TcBil  gauche,  on  fait  sourdre  du  pus  en 
grande  abondance. 

Ayant  appris  le  nouveau  traitement  de  la  dacryocystite 
chronique  institué  par  le  I>  Antonelli,  consistant  en  des 
sondes  (gélatine  et  protargol)  qu'on  laisse  en  place  dans  le 
sac  lacrymal  et  le  canal  nasal,  j'invite  de  nouveau  ce  malade 
à  entrer  à  ma  clinique,  et  je  me  procure  six  sondes  gélatine 
et  protargol  (50  p.  100).  Du  côté  droit  et  du  côté  gauche,  le 
canalicule  inférieur  est  débridé  et  la  dilatation  est  faite  pro- 
gressivement, jusqu'au  n"  6  de  la  sonde  de  Bowman.  Aussitôt 
que  le  n°  6  est  retiré  on  met  en  place,  et  avec  une  très  grande 
facilitéy  la  sonde  médicamenteuse  préalablement  humectée. 
La  sonde  est  enfoncée  le  plus  profondément  possible,  de 
façon  à  ce  que  l'extrémité  supérieure  ne  se  voie  plus  dans  le 
sac  lacrymal.  Trois  sondes  ont  été  employées  pour  chaque 
œil  ;  une  sonde  est  placée  tous  les  jours,  alternativement  du 
côté  droit  et  du  côté  gauche.  Pendant  la  première  heure  le 
malade  n'éprouve  rien,  mais  pendant  la  deuxième  et  la  troi- 
sième heure  il  ressent  de  fortes  douleurs,  qu'il  compare 
aux  maux  de  dents;  la  peau  des  paupières  est  un  peu  gon- 
flée et  rouge;  une  matière  jaunâtre  (protargol)  s'écoule  par 
le  nez  et  la  gorge.  Les  dernières  sondes  ont  été  toutefois 
beaucoup  moins  douloureuses  que  les  premières. 

Au  bout  de  douze  jours,  la  suppuration  a  complètemmt 
cessé;  par  les  pressions  on  fait  sortir  très  peu  de  liquide  qui 
est  incolore  et  très  limpide. 

Je  revois  le  malade  un  mois  après  et  il  n'y  a  pas  un  atome 
de  suppuration. 

Je  considère  donc  le  malade  comme  complètement  guéri. 

Ausssi,  quand  un  pareil  cas  se  présentera  dans  ma  clien- 
tèle, je  ferai  à  nouveau  usage  de  ces  sondes;  mais,  dans  le 
but  d'éviter  d'aussi  fortes  douleurs  que  mon  malade  a  res- 
senties (cas  exceptionnel,  d'ailleurs,  d'après  l'expérience  du 
D'  Antonelli),  je  commencerai  par  des  sondes  contenant 
25  p.  100  de  protargol,  pour  en  arriver  ensuite  aux  plus 
fortes.  D'  Léonard. 
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TROUBLES  OCULAIRES  DANS  L'HYSTÉRIE 

PAR 

Le   w  STRZEMUVSKI 

(8UITB    ET  nN*) 

La  pupille  se  présente  différemment  dans  rhystérie;Ie 
plus  souvent  elle  est  normale  et  conserve  la  réaction  ;  dans 
ceitains  cas  elle  se  rétrécit  ou  se  dilate  et  accuse  Taffaiblisse- 
ment  ou  l'absence  de  réaction. 

Une  dilatation  ou  un  rétrécissement  permanents  de  la  pu- 
pille sont  rares,  ils  sont  pour  la  plupart  transitoires,  dispa- 
raissent et  reviennent,  ou  le  myosis  passe  en  mydriase  et 
inversement. 

Le  rétrécissement  de  la  pupille  ne  se  voit  que  très  rare- 
ment; Galezowski*  l'a  observé,  accompagné  du  spasme  du 
muscle  accommodateur  avec  myopie  consécutive.  Cet  état 
disparut  sous  l'influence  de  l'atropine;  c'était  un  myosis 
spasmodique.  Dans  la  mydriase  hystérique  il  s'agit  le  plus  fré- 
quemment aussi  du  spasme.  Tels  étaient  les  cas  de  Duboys  % 
Pansier,  Bertillon*,  Giraud-Teulon*,  Lapersonne,  Prouvost®. 

La  conservation  de  la  réaction  de  la  pupille  à  la  lumière  était 
considérée  longtemps  par  les  auteurs  éminents,  comme 
Striimpell,  Oppenheim,  Mœbius,  comme  signe  caractéris- 
tique de  l'hystérie,  qui  distingue  ses  attaques  de  celles  de 
l'épilepsie,  bienqu'encore  Alègre'  ait  mentionné  l'absence  de 
cette  réaction  chez  une  hystérique.  Bientôt  Féré,  Pansier  et 
Philipsen  *,  ont  signalé  qu'elle  manque  pendant  les  attaques 

1.  Voir  le  numéro  d'octobre. 

2.  Progrès  médical,  1878,  39. 

3.  Bulletin  de  la  clinique  de»  Quime-Vingtiy  1883,  I,  128. 

4.  Cité  par  Pansier. 

5.  Art.  Mydriase  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales. 

6.  De  la  mydriase  essentielle  (Thèse  de  Paris,  1891). 

7.  Sur  rhyslérie  et  Vépiiepsie  (Thèse  de  Paris,  1833). 

8.  Hospilal  Fidcnde,  1891,  cité  par  Pansier. 
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dans  certains  cas  d'hystérie.  Karplus  ^  trouvait  fréquem- 
ment Tabsence  de  la  réaction  à  la  lumière  dans  les  attaques, 
particulièrement  pendant  la  période  des  contorsions  et  des 
grands  mouvements,  rarement  avant  ou  après.  Certains  ma- 
lades présentent  Tabsence  delà  réaction  dans  chaque  attaque, 
les  autres  quelquefois.  La  pupille  est  plus  souvent  dilatée 
que  rétrécie  ou  normale.  Communément  Tétat  des  deux 
pupilles  est  le  même. 

Westphal  %  prenant  pour  point  de  départ  deux  cas  de  la 
clinique  du  prof.  JoUy,  affirme  que  l'absence  de  la  réaction 
pupillaire  à  la  lumière  s'observe  non  seulement  pendant  les 
attaques,  mais  aussi  chez  certains  hystériques  hors  des  atta- 
ques. 11  émet  Topinion  que  l'état  des  pupilles  dépend  du 
degré  de  l'hystérie,  une  opinion  que  rejette  Karplus,  qui 
voyait  les  altérations  des  pupilles  aussi  bien  dans  les  cas 
graves  que  légers. 

D'après  RosenthaP  dans  des  cas  d'hémianopsie  avec 
hémianestliésie  la  réaction  pupillaire  est  affaiblie. 

Dans  des  cas  rares  on  observe  l'absence  non  seulement  de 
la  réaction  à  la  lumière,  mais  aussi  à  l'accommodation.  Bien 
que  les  hystériques  provoquent  parfois  cet  état  artificielle- 
ment, en  instillant  ratropine,la  littérature  contient  un  certain 
nombre  de  cas  indubitables,  qui  prouvent  que  l'absence  de  l'ac- 
commodation dans  l'hystérie  peut  avoir  lieu,  contrairement 
à  l'opinion  professée  précédemment,  que  la  paralysie  des 
muscles  intrinsèques  de  l'œil,  de  même  que  celle  du  facial^ 
démontre  une  altération  anatomique  du  système  nerveux  et 
exclut  un  trouble  fonctionnel.  Le  premier  cas  est  celui  qui  a 
été  communiqué  par  Parinaud  à  Richet  et  cité  par  Gilles  de 
la  Tourette  (ptosis  incomplet,  paralysie  du  droit  supérieur 
et  interne  avec  celle  de  l'accommodation).  Plus  tard  des 
cas  furent  publiés  par  Rœder  (cité  ci-dessus),  Donath  *,  Nonne 


1.  Wiener  KUn,  Wochemchrift,  1896,  d«  5S;  —  lahrb.  fur  P$ych,  und 
iViJarotosf.,  1898,  XVn,  1. 

2.  Berliner  Klin.  Wochenschnfi,  1897,  n-  47^. 

3.  Archives  de  neurologie,  1888,  n*  16. 

4.  Deutsche  ZeiUchHft  /.  NervenheUk.,i9l^,  Bd.  2,  H.  2-^. 
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et  Besselin  *,  Aurand  et  Frenkel  %  Claude  %  Blok*,  lacovidès  ^. 
Harlan^  signala  dans  son  cas  une  parésie  de  Taccommoda- 
tion  (accompagnée  d'une  mydriase  assez  forte,  d'un  blépha- 
rospasme  intermittent  et  d'une  amblyopie  monoculaire  avec 
un  scotome  central  et  un  rétrécissement  du  champ  visuel). 
Dans  le  cas  de  Donath  l'immobilité  des  pupilles  apparaissait 
et  disparaissait  en  même  temps  que  les  autres  symptômes  de 
l'hystérie  et  présentait  avec  ceux-ci  le  transfert.  Ainsi  cette 
affection  n'étaitpasnucléaire,maiscorticale,  comme  lesautres 
phénomènes  de  l'hystérie;  Donath  conclut  que  le  noyau  du 
sphincter  de  l'iris  est  un  centre  subordonné,  tandis  que  le 
supérieur  se  trouve  dans  l'écorce  du  cerveau.  L'affection 
céda  sous  l'influence  de  la  suggestion  hypnotique. 

Dans  le  cas  de  Blok,  qui,  de  même  qu' Aurand  et  Frenkel 
dans  leur  cas,  attribuait  l'état  de  la  pupille  à  l'existence 
simultanée  de  la  mydriase spasmodique  avec  la  paralysie  de 
l'accommodation,  l'immobilité  complète  et  la  mydriase  de  la 
pupille  de  l'œil  droit  passèrent  sur  le  gauche  et  bientôt 
après  devinrent  bilatérales,  faisant  penser  quelque  temps  à 
l'origine  organique  de  l'affection. 

Dans  le  cas  de  lacovidès  l'immobilité  complète  et  la 
mydriase  de  la  pupille  ont  persisté  dans  l'œil  droit  pendant 
près  de  deux  mois  et,  sans  l'abandonner,  ont  apparu  plu- 
sieurs fois  sur  l'œil  gauche  en  accès,  durant  de  quinze 
heures  à  quelques  jours.  L'hémianesthésie  cutanée  passait  de 
droite  à  gauche,  lorsque  la  mydriase  s'y  présentait,  et  repas- 
sait à  droite,  quand  elle  disparaissait.  La  guérison  s'ensuivit 
sous  l'influence  de  la  suggestion  hypnotique. 

Outre  les  troubles  fonctionnels  l'hystérie  détermine  les 
altérations  trophiques  et  en  premier  lieu  les  vaso-motrices 

i.  Ueher  CorUraetion  und  Làhmung-Irutand  der  ext»  n.  int.  AugenmuS'- 
keln  hei  Hystérie,  Leipzig,  1896. 
t.  Revue  de  médecine^  10  oct.  1896. 

3.  Journal  des  praticiens,  1896. 

4.  Annales  d'oculistiquef  mars  1898, 193. 

5.  Archives  d^ophtalm.,  octobre  1898,  645. 

6.  Transaet,  of  the Américain ophtalm.  Soc,  1884  {yew-York  med,  Joum,, 
July  26 1884). 
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cutanées,  comme  Tœdème,  les  sueurs,  les  hémorragies,  etc. 
Dans  la  région  oculaire  on  a  observé  des  épanchements  san- 
guins sur  la  conjonctive,  qui  teintaient  en  rouge  les  larmes. 
Gowpland*a  vu  des  ecchymoses  sous-conjonctivales  noirâ- 
tres; Hippel,  simultanément  avec  une  extravasation  conjonc. 
tivale,  en  a  trouvé  une  autre  dans  la  chambre  antérieure,  dé- 
terminant des  altérations  nutritives  de  la  cornée  :  son  trou- 
ble et  la  desquamation  de  Tépithélium;  la  chambre  anté- 
rieure était  rétrécie,  la  pupille  irrégulière,  l'œil  congestionné, 
le  tonus  au-dessous  de  la  normale.  On  a  vu  aussi  les  hémor- 
ragies se  produire  à  la  base  des  cils  et  au  niveau  des  sourcils. 

Valois'  a  observé  une  hémorragie  rétinienne  dans  Tœil 
gauche  d'une  fille  de  19  ans,  atteinte  des  attaques  de  grande 
hystérie,  de  rétrécissement  du  champ  visuel  et  de  dyschro- 
matopsie. 

On  a  décrit  des  cas  de  larmoiement  hystérique  (Berger  ^ 
Fromaget*),  qui  accompagnait  la  forme  grave  ou  légère  de 
la  névrose  et  pa'-fois  présentait  son  principal  symptôme.  Il  peut 
persister  des  mois  et  des  années,  atteint  pour  la  plupart  un 
œil;  lorsque  les  deux  yeux  sont  affectés,  le  larmoiement 
accuse  un  plus  haut  degré  du  côté  présentant  les  troubles 
hystériques  plus  considérables. 

Le  larmoiement  est  une  suite  de  Taugmentation  de  la 
sécrétion  de  la  glande  lacrymale  (de  même  qu'augmente  dans 
l'hystérie  la  sécrétion  de  l'urine  et  des  sueurs)  ou  du  sp^me 
des  fibres  musculaires  des  conduits  lacrymaux  ou  de  ces  deux 
causes  ensemble.  Berger  suppose  que  les  cas  de  larmoiement 
continu,  dans  lesquels  on  extirpait  la  glande  lacrymale,  pou- 
vaient dépendre  de  l'hystérie.  Les  signes  qui  différencient  le 
larmoiement  hystérique  de  l'ordinaire  sont  l'augmentation 
du  larmoiement  à  la  maison,  surtout  lorsque  le  malade  s'en- 
nuie, diminution  dans  la  rue,  disparition  pendant  la  nuit, 
al  eniance  du  larmoiement  avec  la  sécheresse  de  l'œil. 


1.  Ophtalmological  Society  of  tht  United  Kingdom,  dec.  9  1886. 

2.  Société  (Tophtalm.  de  Paris,  1897  {Recueil  ttophtalm.,  1897,  198). 

3.  Le  Progrès  médical,  5  oct.  1895. 

4.  Annales  <j^ oculistique^  iuiUei  1899. 
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Dans  le  cas  de  Fromaget  une  fille  de  26  ans,  présen- 
tant les  symptômes  généraux  et  oculaires  de  l'hystérie,  était 
atteinte  de  larmoiement  survenant  bilatéralement  en  crises 
toutes  les  quinze  ou  dix  minutes.  Pendant  la  nuit  les  yeux  ne 
pleuraient  pas. 

L'affection  cède  au  traitement  général  de  l'hystérie;  le 
sondage  peut  avoir  une  influence  comme  suggestion  ou  en 
dilatant  le  canal  rétréci  spasmodiquement. 

On  observe  la  chromhydrose,  une  coloration  bleu  foncé 
des  paupières,  particulièrement  de  l'inférieure,  par  la  sueur 
colorée,  La  nuance  devient  parfois  brune  ou  noire.  Food  *  a 
réuni  46  observations  de  ce  trouble  (6  chez  les  hommes, 
40  chez  les  femmes)  et  l'attribue  à  l'oxydation  des  composés 
de  rindigo  ou  de  Tindican,  sécrétés  par  les  glandes  sudori- 
pares,  ou  à  l'activité  de  microbes  (semblables  aux  micrococ" 
eus  pyocyagenus  ou  prodigiostis). 

D'ailleurs  on  a  démontré  dans  beaucoup  de  cas  une  simu- 
lation ;  les  hystériques  se  coloraient  elles-mêmes  les  pau- 
pières. Rothmund^  a  indiqué  une  autre  cause  chez  une  fille, 
qui  travaillait  dans  une  fabrique.  Gomme  ses  paupières 
étaient  atteintes  pendant  les  règles  de  séborrée,  elles  fixaient 
sur  elles  la  poussière  du  charbon  et  se  coloraient  d'une  teinte 
en  tout  semblable  à  celle  qu'on  observe  dans  la  chromhy- 
drose. Les  cas  analogues  peuvent  se  rencontrer  dans  les  villes 
manufacturières. 

Wicherkiewicz  '  a  observé  un  cas  de  glaucome,  déterminé 
par  l'hystérie  chez  une  dame  de  45  ans.  L'iridectomie,  exé- 
cutée par  un  éminent  oculiste,  resta  sans  succès;  les  sym- 
ptômes du  glaucome  s'aggravaient  après  chaque  émotion  et 
pendant  les  règles;  ils  cédaient  sous  l'influence  du  traite- 
ment tonique,  de  la  teinture  de  valériane  et  de  castoreum. 
Le  traitement  de  larétroflexion  de  l'utérus  atténua  l'affection. 

Le  fond  de  l'œil  dans  l'hystérie  ne  présente  presque  pas 
de  lésions.   Klein,  Huguenin,  Izilli,  Marigliano,  làger  ont 


1.  Duhin  Journal,  march  1889. 

2.  Klin.  MonatsbI.  f.  Augenheilk.,  1866,  103« 

3.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk»,  1896, 161. 
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constaté  pendant  les  attaques  un  rétrécissement  des  vaisseaux 
de  la  rétine  et  un  trouble  de  cette  membrane;  tout  dispa- 
raissait après  l'attaque.  Très  rarement  on  a  vu  ces  altérations 
hors  des  attaques. 

Une  fois  Landolt  et  une  autre  Leber  *  ont  trouvé  sur  la  pa- 
pille du  nerf  optique  des  changements  atrophiques;  on  doit 
les  considérer,  comme  remarque justementSchmidt-Rimpler, 
comme  indépendants  de  Thystérie.  La  même  remarque  ie 
rapporte  à  de  Wecker*,  qui  dit  qu'à  la  longue  la  papille  se 
trouble  légèrement  et  voile  la  lame  criblée,  se  décolore  ou 
prend  un  ton  grisâtre  et  que,  dans  les  cas  d'amblyopie  consi- 
dérable avec  rétrécissement  durable  du  champ  visuel,  cette 
décoloration  grise  mène  quelquefois  à  Tatrophie  de  la  papille. 
D'ailleurs  de  Wecker  lui-même  se  demande  si  ces  altérations 
ne  sont  pas  dues  à  une  autre  cause  morbide.  Il  considère 
un  degré  plus  ou  moins  prononcé  d'hyperhémie  de  la  papille, 
etquelquefoisdela  rétine,  comme  trèsfréquentdansl'hystérie. 

Les  symptômes  oculaires  de  l'hystérie  peuvent  apparaître 
isolément  ou  associés,  présentant  les  plus  différents  aspects 
cliniques  qui  rendent  souvent  le  diagnostic  difûcile.  Pari- 
naud  ^  affirme  qu'il  a  vu  plusieurs  malades  ayant  subi  l'énu- 
cléation  pour  de  prétendus  accidents  sympathiques  qui 
n'avaient  autre  chose  que  de  l'amblyopie  hystérique. 

Dans  les  attaques  hystériques,  les  symptômes  oculaires  se 
présentent  presque  toujours.  Parmi  les  prodromes,  on  con- 
state l'apparition  ou  l'aggravation  de  l'affaiblissement  de 
l'acuité  visuelle,  du  rétrécissement  du  champ  visuel  et  des 
troubles  de  la  perception  des  couleurs;  on  observe  aussi  une 
mydriase,  des  spasmes  des  muscles  extrinsèques  des  yeux 
avec  une  diplopie,  des  hallucinations  visuelles.  A  l'approche 
de  l'attaque,  le  spasme  s'exagère  et  s'accompagne  de  larmoie- 
ment. Les  globes  oculaires  s'agitent  convulsivement  et  les 
pupilles  se  rétrécissent.  La  migraine  ophtalmique  constitue 
parfois  Vaura  de  l'attaque. 

1.  Graefe-Saemisch,  Uandhuch  der  Augenheilk.y  V,  985. 

2.  Traité  complet  d'ophtalmologie^  par  de  Wecker  et  Landolt,  III,  790. 

3.  Société  d'opbtalm.  de  Paris,  5  février  1895. 
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Au  commencement  de  l'attaque,  les  yeux  sont  tournés 
convulsivement,  en  haut  ou  en  bas,  et  exécutent  souvent  de 
petits  mouvements  oscillatoires.  La  pupille  se  dilate  (rare- 
ment, elle  reste  rétrécie)  et  la  mydriase  persiste  jusqu'à  la  fin 
de  l'attaque.  Parfois,  on  observe  pendant  un  certain  temps  le 
hippus,  après  lequel  la  pupille  se  dilate.  La  réaction  de  la 
pupille,  comme  nous  avons  vu,  peut  être  conservée  ou  perdue. 

Les  paupières  sont  fermées  ou  ouvertes;  la  sensibilité  de 
la  conjonctive  et  de  la  cornée  est  affaiblie  ou  abolie.  Dans  la 
léthargie,  on  observe  des  frémissements  continuels  de  la 
paupière  supérieure. 

Gharcot,  Grasset,  Richet,  par  l'occlusion  des  yeux  transfor- 
maient l'état  cataleptique  en  léthargique  :  ouvrant  un  œil  et 
laissant  l'autre  fermé,  ils  déterminaient  sur  le  même  malade 
l'hémicatalepsie  et  l'hémiléthargie. 

Dans  la  catalepsie,  les  muscles  oculaires  se  comportent 
comme  certains  muscles  de  la  face;  l'œil,  attiré  par  une 
pince,  revient  à  sa  précédente  position,  dès  qu'il  est  laissé 
libre;  mais,  suivant  l'objet  qu'on  lui  montre,  il  s'arrête  dans 
la  position  choisie. 

Après  l'attaque,  le  champ  visuel  est  rétréci,  la  pupille 
dilatée  et  sa  réaction,  lorsqu'elle  était  troublée  pendant 
l'attaque,  reste  quelque  temps  affaiblie.  Parfois  apparaît  une 
diplopie  monoculaire,  un  strabisme  spasmodique,  une  dévia- 
tion conjuguée  ou  même  un  spasme  de  tous  les  muscles  ocu- 
laires avec  l'immobilité  des  globes. 

Parfois  évoluent  les  hallucinations  visuelles,  le  plus  fré- 
quemment colorées  en  rouge,  du  côté  de  l'hémianesthésie. 

Gharcot  et  son  école  ont  démontré  que,  seuls,  peuvent  être 
atteints  d'hystérie  les  sujets  ayant  une  prédisposition  à 
cette  affection,  presque  toujours  héréditaire.  Gette  hérédité 
peut  être  similaire,  quand  l'enfant  hérite  de  la  prédisposition 
de  la  mère,  du  père  ou  des  autres  ascendants  atteints 
d'hystérie,  et  dissimilaire,  lorsque  les  parents  ou  les  ascen- 
dants ont  été  affectés  d'une  autre  maladie  nerveuse.  Ces  deux 
hérédités  s'associent  fréquemment. 
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Grasset  croit  que  la  prédisposition  à  l'hystérie  se  développe 
sur  le  fond  héréditaire  des  autres  diathèses  (goutteuse,  scro- 
fuleuse,  tuberculeuse,  etc.).  Richelot  suppose  que  Thystérie 
constitue  parfois  la  dernière  étape  de  la  goutte. 

Ces  deux  opinions  ne  peuvent  jusqu'à  présent  s'appuyer 
sur  des  preuves  suffisantes  et  ne  comptent  que  peu  de  parti- 
sans. 

Dernièrement,  Biernacki  *  admit  une  autre  hypothèse.  Se 
fondant  sur  toute  une  série  de  ses  explorations  sur  le  sang,  il 
démontre  que,  dans  l'hystérie  et  la  neurasthénie,  existent 
constamment  des  oscillations  de  la  sédimentation,  qui  est 
plus  vite  (dans  l'hystérie)  ou  plus  lente  (dans  la  neuras- 
thénie). Ces  oscillations  du  contenu  des  fibrinogènes  indi- 
quent une  existence  constante  des  troubles  de  l'oxydation. 
C'est  l'altération  primitive,  tandis  que  l'hystérie  et  la  neu- 
rasthénie sont  des  symptômes  déterminés  par  l'intoxication 
du  système  nerveux  par  les  produits  d'une  oxydation  anor- 
male. Une  prédisposition  semblable  à  des  troubles  de  l'assi- 
milation et  de  la  désassimilation  est  congénitale,  de  même 
que  dans  le  diabète,  la  goutte,  etc.  ;  les  agents  extérieurs  la 
réveillent  de  l'état  latent.»  Biernacki  compare  l'extrême 
suggeslibilité  des  hystériques  à  l'accélération  des  fonctions 
associatives  sous  l'influence  des  substances  vénéneuses 
(alcool). 

Chez  les  sujets  prédisposés  à  l'hystérie,  les  facteurs  les 
plus  variés  peuvent  servir  d'agents  provocateurs  et  déter- 
miner l'éclosion  de  la  névrose.  Les  réflexes,  si  puissants  dans 
l'hystérie,  permettent  aux  stimulants  insignifiants  de  pro- 
duire des  troubles  fonctionnels  considérables. 

Le  plus  fréquemment,  les  émotions  morales,  particulière- 
ment l'effroi,  provoquent  l'éclosion  de  l'hystérie.  Même 
l'effroi,  par  suite  d'un  songe  fâcheux,  peut  accomplir  le  rôle 
de  facteur,  comme  dans  le  cas  de  Jasienski*. 

L'imitation,  qui  agit  si  fortement  sur  les  prédisposés  à 
l'hystérie,  présentant  une  extrême  sensibilité,  est  un  autre 

1.  Kryttfka  Lekarêka,  1897,  369;  -^x DfMitsohe  medi  Wbc^.,  1^97,  a*. tô* 

2.  Ga%eta  Lekarska,  1895»  920. 
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puissant  agent,  qui  peut  amener  toute  une  épidémie 
d'hystérie. 

Le  traumatisme,  parfois  peu  sensible,  est  aussi  un  fré- 
quent facteur  provoquant  la  névrose.  Toutes  les  maladies 
générales,  surtout  les  infectieuses,  aiguës  et  chroniques, 
peuvent  déterminer  le  réveil  de  l'hystérie,  soit  par  la  débili- 
tationde  l'organisme,  soit  par  l'intoxication  du  système  ner- 
veux si  impressionnable  ;  une  prédisposition,  latente  chez  les 
parents,  provoquée  par  cet  agent,  peut  éclater  chez  l'enfant. 
De  la  même  manière  agissent  l'intoxication  chronique  (alcool, 
nicotine,  plomb,  mercure,  morphine,  etc.)  et  l'intoxication 
aiguë  (chloroforme,  camphre,  etc.),  qui,  à  côté  des  symp- 
tômes toxiques,  en  produisent  d'hystériques. 

Les  affections  des  organes  génitaux,  particulièrement 
chez  les  femmes,  peuvent  avoir  une  influence  sur  l'évolution 
de  l'hystérie  chez  les  prédisposés  en  déterminant  la  débilita- 
tion  ou  la  dépression.  Dans  beaucoup  de  cas  d'hystérie, 
on  n'a  trouvé  nulle  altération  dans  les  voies  génitales. 

Les  autres  agents  provocateurs  sont  :  le  surmenage  phy- 
sique et  intellectuel,  les  excès  vénériens,  l'onanisme,  les 
hémorragies  abondantes  affaiblissant  l'organisme,  le  refroi- 
dissement, rinfluence  d'une  forte  lumière,  les  tentatives 
d'hypnotisation,  etc. 

La  lésion  d'un  œil  peut,  chez  l'hystérique,  déterminer 
dans  l'autre  œil  une  affection  sympathique  sous  forme  d'am- 
blyopîe  hystérique  (rétrécissement  concentrique  du  champ 
visuel,  troubles  de  la  perception  des  couleurs,  affaiblisse- 
ment de  l'acuité  visuelle,  sans  changements  ophtalraosco- 
piques),  comme  l'avaient  démontré  Kalt  et  Vignes  S 

Dans  un  cas  de  Moore',  l'instillation  de  l'atropine  dans  les 
yeux  d'un  homme  de  22  ans  a  produit  chez  lui  une  cécité 
complète,  qui  a  persisté  dix-huit  mois;  dans  un  autre  cas  de 
Moore,  un  garçon  de  15  ans,  après  un  désagrément  à  l'école, 
fut  atteint  de  cécité  de  l'œil  droit,  qui  céda  sous  l'influence 

1.  Société  dophtalm.  de  Paris,  octobre  1891. 

2.  Transactions  of  the  American  Ophthalm.  Society,  1888  (The  (^hUMlmic 
Reviewy  1888,  308). 

Digitized  by  VjOOQIC 


652  STBZEMINSKI. 

de  l'anesthésie  générale  par  Téther.  Parinaud*  a  observé  la 
cécité  de  l'œil  droit,  chez  un  homme  de  28  ans,  après  un 
traumatisme  qui  n*a  produit  qu'un  petit  épanchement  san- 
guin et  qu'une  excoriation  de  la  peau  sans  atteindre  l'œil. 
Blok'  a  signalé  dans  un  cas  le  développement  de  l'amblyopie 
hystérique  avec  un  scotome  central,  après  une  opération 
d'un  cholestéatome  du  conduit  auditif  externe,  pénétré  dans 
l'antre  mastoïdien. 

Les  affections  nerveuses,  provoquées  par  les  traumatismes, 
qui  deviennent  particulièrement  fréquentes  depuis  l'extension 
des  chemins  de  fer  et  l'accroissement  des  accidents  déter- 
minés par  eux,  éveillèrent  l'attention  générale,  comme  pré- 
sentant un  intérêt  non  seulement  scientifique,  mais  aussi 
médico-légal.  Erichsen'  les  attribuait  à  l'inflammation  de  la 
moelle  et  de  ses  enveloppes  et,  en  conséquence,  les  a  appe- 
lées railtuay-spine;  Page*  croyait  à  leur  dépendance  de  l'af- 
fection du  cerveau  (rat7M;ay-6ram);  Oppenheim^,  ThomsenS 
Strûmpell  ^  les  considéraient  comme  une  maladie  spéciale  et 
les  appelèrent  névrose  traumatique. 

Charcot  a  démontré  que  cette  affection  n'est  qu'une  forme 
d'hystérie  et  qu'elle  est  provoquée  bien  plus  par  une  émo- 
tion vive  ou  le  shock  nerveux  que  par  le  traumatisme,  qui 
souvent  est  très  léger;  les  personnes  prédisposées  à  l'hystérie, 
qui  n'étaient  que  les  témoins  de  la  catastrophe,  devenaient 
victimes  de  l'affection.  C'est  la  raison  pour  laquelle  les  an- 
ciens auteurs  allemands  l'appelaient  schrecklahmung. 

Charcot  a  prouvé  que  les  symptômes  de  la  névrose  trau- 
matique ne  diffèrent  pas  de  ceux  qu'on  observe  dans  l'hys- 
térie et  qu'ils  peuvent  être  provoqués  pendant  l'hypnose  par 
la  suggestion  ou  par  l'action  (un  coup  léger  sur  le  bras 

1.  BiUleHn  méd,,  1889,  780. 

S.  Société  aéerlandaise  d*ophtalm.,  1894  (Arch,  d:ophtalm,,  1895,  591). 

3.  On  railway  and  other  injurieg  of  tke  nervous  System,  1866. 

4.  Injuries  of  the  spine  and  spinal  cord  without  apparent  mechanical 
Ution  and  nervous  Shock,  1882. 

5.  Die  traumatischen  Neuroseny  1889. 

6.  Charité  AnnaUn,  1888»  XHI. 

7.  Ueber  die  traumatischen  Neurosen^  in  Berl.  klin.  Samlung  Vorirmge, 
1888,  H.  3. 
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détermine  sa  paralysie),  expliquant  la  dépendance  de  la 
forme  de  névrose  du  lieu  de  lésion.  Dunin*  a  montré  que 
rémotion  morale,  par  suite  du  traumatisme,  peut  produire 
un  état  identique  à  l'hypnose. 

A  présent  la  névrose  traumatique  n'est  plus  considérée 
comme  une  affection  spéciale,  mais  comme  une  hystérie,  une 
neurasthénie,  une  mélancolie  ou  une  hypocondrie,  détermi- 
nées par  une  émotion  morale,  en  conséquence  d'un  trauma- 
tisme, chez  des  sujets  prédisposés  à  ces  maladies.  Le  plus 
souvent  les  symptômes  indiquent  l'hystérie  ou  la  neurasthé- 
nie ou  leur  combinaison. 

Ces  symptômes,  qui  apparaissent  parfois  plusieurs 
semaines  ou  mois  après  l'accident,  sont  pour  la  plupart  sub- 
jectifs, très  variables,  de  même  que  dans  l'hystérie.  Comme 
dans  celle-ci,  les  malades  sont  portés  à  la  simulation  et  à 
l'exagération. 

Les  phénomènes  oculaires  sont  les  mêmes  que  dans  l'hys- 
térie :  affaiblissement  de  l'acuité  visuelle,  rétrécissement 
concentrique  du  champ  visuel  pour  le  blanc  et  les  couleurs, 
fatigue  de  la  rétine,  etc.  Oppenheim  et  Wilbrand  consi- 
dèrent le  rétrécissement  concentrique  du  champ  comme  le 
symptôme  le  plus  constant.  Schmidt-Rimpler,  pour  dévoiler 
la  supercherie,  propose  d'examiner  le  champ  en  plaçant  le 
malade  à  différentes  distances  d'une  table  noire;  le  simula- 
teur indique  l'apparition  de  l'objet,  servant  pour  l'examen, 
dans  son  champ  visuel  sans  rapport  avec  l'éloignement  de  la 
table.  Il  conseille  aussi  de  s'asseoir  à  demi-mètre  vis-à-vis 
du  malade  et,  après  lui  avoir  couvert  un  œil,  d'examiner  le 
champ  visuel  de  l'autre  œil  en  rapport  avec  le  sien  et 
de  répéter  l'examen  à  des  distances  différentes.  Plus  tard, 
Wilbrand  a  proposé,  comme  moyen  le  plus  exact  pour  la 
détermination  du  champ  visuel,  de  l'examiner,  à  l'aide  des 
objets  luisants,  dans  une  chambre  obscure. 

J'ai  observé  il  y  a  quatre  ans  un  cas  se  rattachant  à 
cette  forme  d'hystérie. 

1.  Ga*eta  Lekarnka,  1890,  856. 
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Observation  VIII. 


Un  conducteur  de  locomotive,  33  ans,  pendant  les  ma- 
nœuvres de  celle-ci,  fut  rejeté  sur  la  terre  et  frappé  au  côté 
droit.  Il  se  plaignait  de  différents  phénomènes  généraux, 
mais  aussi  de  symptômes  oculaires  ;  aussi  le  D' Leszzinski, 
le  médecin  en  chef  du  chemin  de  fer,  me  l'adressa  pour  lui 
examiner  les  yeux. 

L'œil  droit  :  affaiblissement  de  l'acuité  visuelle  (compte 
les  doigts  à  la  distance  d'un  demi- mètre),  rétrécissement  du 
champ  visuel  (en  dehors  35%  en  dehors  et  en  haut  16^,  en 
dehors  et  en  bas  29%  en  haut  1%  en  haut  et  en  dedans  4%  en 
bas  4%  dans  les  autres  méridiens  le  champ  n'existe  pas,  se 
limitant  par  le  point  de  fixation).  Pendant  l'examen,  le 
champ  se  réduit  jusqu'à  28**  en  dehors,  8**  en  dehors  et  en 
haut,  20''  en  dehors  et  en  bas,  dans  les  autres  méridiens  il 
disparait. 

L'œil  gauche  :  affaiblissement  de  l'acuité  visuelle  (0,3), 
rétrécissement  du  champ  visuel  (en  dehors  49%  en  dedans 
45%  en  haut  14%  en  bas  21''),  qui,  pendant  l'examen,  dimi- 
nue encore  de  6-7\ 

Pour  les  deux  yeux  la  perception  du  rouge  se  limite  au 
point  de  fixation;  pour  les  autres  couleurs  il  y  a  complète 
achromatopsie. 

Emmétropie  des  deux  yeux,  rétrécissement  des  artères 
rétiniennes,  nul  autre  changement  ophtalmoscopique. 

Anesthésie  bilatérale  de  la  conjonctive,  affaiblissement  de 
la  sensibilité  de  la  cornée,  en  plus  haut  degré  dans  l'œil 
droit.  Les  pupilles  sont  dilatées;  leur  réaction  à  la  lumière 
et  à  l'accommodation  est  affaiblie.  Ce  symptôme  avec  l'éloi- 
gnement  du  point  le  plus  proche  à  25  centimètres  des  yeux 
indique  une  parésie  du  muscle  accommodateur. 

L'état  général  du  malade,  d'après  l'examen  du 
D**  Leszczynski,  présente  un  affaiblissement  de  la  sensibilité 
thermique  et  à  la  douleur  dans  la  moitié  droite,  des  frémis- 
sements ûbrillaires  de  la  langue  et  de  la  main  droite,  une 
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exagération  des  réflexes  de  la  moitié  droite  du  corps,  sur- 
tout du  patellaire  ;  le  malade  est  abattu,  sa  marche  est  chan- 
gée, elle  est  devenue  lente,  chancelante,  il  traîne  le  pied  droit. 
Il  se  plaint  de  vertiges  et  de  douleurs  dans  l'articulation 
de  la  hanche,  sans  présenter  de  changements  objectifs.  Ces 
arthralgies  sont  connues  dans  l'hystérie;  elles  se  présentent 
le  plus  souvent  sous  forme  d'une  coxalgie. 

Nulle  affection  des  organes  internes,  nulle  trace  de  lésion 
sur  le  côté  droit. 

Les  maladies  nerveuses  dans  la  famille  ne  pouvaient  pas 
être  constatées. 

Les  symptômes  oculaires,  examinés  par  plusieurs  mé- 
thodes, ont  exclu  la  simulation  ;  le  malade  en  conséquence 
a  reçu  un  dédommagement  du  chemin  de  fer. 

J'ai  choisi  ce  cas  et  les  précédents  que  j'ai  décrits  parmi 
beaucoup  d'autres  observés,  considérant  qu'ils  apparais- 
saient dans  une  forme  pure  d'hystérie  sans  complications 
par  d'autres  maladies  et  qu'ils  présentaient  les  symptômes 
caractéristiques  pour  l'hystérie. 

Il  est  généralement  admis  à  présent  que  l'hystérie  dépend 
des  troubles  cérébraux.  Comme  les  symptômes  psychiques 
sont  dans  l'hystérie  primitifs  et  principaux,  on  doit  considé- 
rer celte  névrose  comme  une  suite  des  troubles  dans  l'écorce 
du  cerveau.  Cette  supposition  est  confirmée  par  le  fait 
connu  que  l'abolition  de  la  fonction  de  l'écorce  produit  une 
prépondérance  extrême  des  réflexes,  ce  qu'on  observe  dans 
l'hystérie.  Quant  à  la  nature  du  trouble,  Rosenthal  la  voit 
dans  un  spasme  des  parois  des  petits  vaisseaux  de  la  région 
occipito-poslérieure  et  dans  une  anémie  qui  s'ensuit; 
chaque  émotion  morale,  une  douleur  de  la  tête,  des  spasmes 
hystériques,  qui  augmentent  cette  anémie,  aggravent  les 
symptômes  oculaires. 

Les  troubles  de  l'écorce  peuvent  se  rapporter  à  la  sphère 
de  la  sensation,  celle  de  l'imagination  ou  de  la  volonté.  Les 
partisans  de  la  supposition  de  la  dépendance  de  l'hystérie  de 
la  sphère  de  sensation  ne  forment  qu'un  petit  nombre  (entre 
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autres  Briquet);  Bernheim,  Mœbius*,  la  font  dépendre 
de  rimagination,  etc.  Puisque  ces  suppositions  n'ei- 
piiquent  pas  précisément  tous  les  symptômes  de  Fhystérie, 
Jaccoud%  Axenfeld-Huchard  *,  etc.,  rapportent  la  cause  de 
Taffection  au  trouble  de  la  sphère  de  la  volonté.  Jaccoud 
considère  l'hystérie  comme  une  ataxie  cérébro-spinale,  con- 
sistant dans  rafiaiblissement  de  la  volonté  et  Taccroissement 
de  rinnervation  automatique.  Cette  opinion  est  partagée  sans 
restriction  dans  la  littérature  polonaise  par  Kamienski^  qui 
attribue  tout  le  rôle  au  trouble  de  la  sphère  de  volonté. 
Cette  supposition  ne  me  paraît  pas  parfaitement  juste.  Je 
pense  que  les  symptômes  de  l'hystérie  seraient  mieux  expli- 
qués par  une  combinaison  des  opinions  de  Bernheim  et  de 
Mœbius  avec  celle  de  Jaccoud,  la  supposition  des  troubles 
associés  dans  les  sphères  de  l'imagination  et  de  la  volonté. 

A  côté  des  altérations  de  Técorce,  on  doit  admettre  les 
troubles  consécutifs  des  centres  cérébraux  inférieurs,  le  plus 
probablement  vaso-moteurs.  Charcot  voit  la  cause  des  symp- 
tômes oculaires  dans  des  changements  du  tiers  posté- 
rieur de  la  capsule  interne  (carrefour  sensitif),  puisque  les 
altérations  anatoraiques  intéressant  cette  partie  du  cerveau 
s'accompagnent  d'une  hémianesthésie,  avec  rétrécissement 
concentrique  du  champ  visuel,  et  d'une  dyschromalopsie 
identiques  à  celles  qu'on  observe  dans  l'hystérie,  le  tout 
sans  lésions  appréciables  à  l'ophtalmoscope;  le  foyer  unila- 
téral du  tiers  postérieur  de  la  capsule  interne  détermine  un 
rétrécissement  bilatéral  du  champ  visuel,  ainsi  que  cela 
s'observe  le  plus  souvent  aussi  dans  l'hystérie  avec  hémia- 
nesthésie. 

Knies^  attribue  l'hystérie  aux  troubles  cérébraux  et  spi- 
naux de  l'innervation  vaso-motrice,  qui  provoquent  les  symp- 
tômes par  l'intermédiaire  des  nerfs  enserrés  dans  les  trous 


1.  CentralhLf.  Nervenheilk,,  1888,  XI,  3. 

2.  Traité  de  la  pathoL  int.^  I. 

3.  Traiiè  de*  névroses^  971. 

4.  Gateta  Lekartka,  1892,  n-  31-89. 

5.  Annales  d'oculistiquCf  1894,  43. 
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de  la  base  du  crâne  ou  canaux  intervertébraux;  la  lésion  pro- . 
duisanl  les  phénomènes  oculaires  consisterait  dans  une  com- 
pression du  nerf  optique  dans  le  canal  optique  par  les  vais- 
seaux dilatés  sous  Tinfluence  des  vaso-moteurs;  la  compres- 
sion se  limite  a  un  déplacement  simple  de  myéline,  qui  par 
suite  inhiberait  la  conductibilité  des  fibres  nerveuses  sans  les 
détruire. 

Le  traitement  des  symptômes  oculaires  de  Thystérie  ne  dif- 
fère pas  du  traitement  général.  On  peut  ajouter  ici  que  Féré  S 
chez  les  hystériques  achromatopsiques  pour  le  violet,  déter- 
minait, en  les  faisant  regarder  pendant  cinq  à  dix  minutes  à 
travers  un  verre  rouge,  une  réapparition  de  la  perception  du 
violet  ou  une  diminution  de  la  dyschromatopsie  et  en  même 
temps  une  augmentation  du  champ  visuel  et  de  la  sensibilité 
générale.  Lorsque  les  malades  regardaient  plus  longtemps 
(une  demi-heure),  on  observait  l'aggravation  par  suite  de 
l'épuisement.  Il  obtenait  les  mêmes  résultats  en  faisant  re- 
garder les  malades  à  travers  une  fenêtre  qu'on  leur  a  per- 
suadé contenir  des  verres  rouges.  Ainsi  donc  c'est  l'in- 
fluence psychique,  qui  agit  principalement,  comme  dans 
tout  le  traitement  de  l'hystérie. 

Toute  intervention  chirurgicale  doit  être  interdite  dans 
riiystérie. 

D'  Strzeminski. 
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Séance  du  10  octobre  1899 
Présidence   de  M.  Boucheron 

M.  MoRAx,  secrétaire  annuel,  lit  le  procès-verbal  de  ]a  séance 
du  mois  de  juillet.  Adopté. 

M.  Wuili.omenet,  secrétaire  général^  dépouille  la  correspon- 
dance qui  comprend  : 
!•  Trois  numéros  des  Archives  de  thérapeutique  clinique; 

1.  Recueil  d'ophialm.,  i8S6.  274. 

REC.  n'OPHT.  H 
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2<»  The  Journal  ofBalneôlogy  and  elimatéUgft; 

3«  Une  brochure  sur  la  CQnjonctivita  granulosa; 

4*"  Deux  numéros  des  Annales  d'ophtalmologie  de  Mexico; 

5°  Une  circulaire  du  ministère  de  l'inslraclion  publique  et  des 
beaux-arts  comprenant  le  programme  du  Congrès  des  sociétés 
savantes  à  la  Sorbonne  en  19(90  et  celui  dupromier  Congrès  inter- 
national de  médecine  professionnelld  et  de  déontologie  médicale 
ayant  lieu  du  23  au  28  juillet  1900. 

H.  CheVALLEREAU.  Emostose*  des  deux    orbites  {présenta- 

tion  de  malade).  —  La  malade  que  je  vous  présente,  âgée  de 
30  ans,  est  venue  à  la  consultation  des  Quinie^Vingts  au  mois  de 
mai  1897,  se  plaignant  d*exophtaimie  et  de  troubles  de  la  vue. 
Depuis  un  mois  environ  ^t  jusqu'à  son  arrivée  à  la  clinique,  elle 
ressentait  chaque  jour,  vers  quatre  heures  de  l'après-midi,  de  vio- 
lentes douleurs  de  tète  qui  duraient  environ  une  heure,  puis  dis- 
paraissaient jusqu'au  lendemain.  Depuis  le  même  temps  son  œil 
droit  faisait  saillie  et  la  vue  avait  baissé. 

L'œil  droit,  comme  il  l'est  encore  iiujourd'hui,  était  projeté 
directement  en  avant,  faisant  une  saillie  4e  6  ou  7  millimètres  au 
devant  du  plan  vertical  et  transversal  passant  par  le  sommet  de  la 
cornée  gauche.  Il  y  avait  en  même  temps  une  ophtalmoplégie  com- 
plète, l'œil  était  comme  figé  dans  l'orbite  et  ne  pouvait  faire  aucun 
mouvement  dans  aucun  sens.  Actuellement  tous  les  muscles 
moteurs  de  l'œil  se  contractent,  mais  ils  ne  peuvent  provoquer  des 
mouvemenlsque  de  2  millimètres  environ  4&Qs  chaque  «eu^. 

La  compression  faite  sur  le  globe  ne  le  fait  en  rien  rentrer  dans 
l'orbite;  l'œil  semble  être  refoulé  en  avant  par  une  masse  absolu- 
ment résistante.  Il  n'y  adu  reste  aucune  pulsation,  aucun  battement. 

La  palpation  des  parties  voisines  fait  constater  des  phénomènes 
qui  ne  se  sont  pas  sensiblement  modifiés  depuis  les  deux  ans 
passés  que  cet(e  malade  est  en  observation.  A  la  partie  supé- 
rieure et  interne  de  l'orbite,  on  constate  une  masse  dure,  nette- 
ment arrondie,  allongée  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans 
et  que  la  pression,  tout  à  fait  indolore  d'ailleurs,  permet  de 
refouler  très-peu  en  arrière.  A  la  partie  externe  de  l'orbite,  au 
niveau  de  la  glande  lacrymale,  on  sent  également  une  masse 
dure,  arrondie,  immobile,  beaucoup  moins  volumineuse  que 
la  précédente.  Enfin  tout  le  rebord  orbitaire  inférieur  est  comme 
doublé  au-dessus  par  une  saillie  osseuse,  également  lisse, 
arrondie,  plus  prononcée  du  côté  de  l'angle  externe  et  dimi- 
nuant à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  l'angle  interne.  Cette  der- 
nière saillie  osseuse  était  notablement  plus  prononcée  au  début 
qu'elle  ne  l'est  aujourd'hui. 
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L'examen  ophtalmoscopique  montre  la  papille  étranglée  clas- 
sique et  très  prononcée  :  névro-rétinite  et  œdème  péripapillaire 
très  intenses,  avec  augmentation  considérable  du  calibre  et  des 
sinuosités  des  veines. 

L'œil  gauche  à  cette  époque  n'avait  aucun  modification  dans  son 
aspect  extérieur,  mais  il  y  avait  déjà  de  la  neuro-rétinite,  quoique 
beaucoup  moins  prononcée  que  du  côté  droit.  Deux  mois  après, 
alors  que  les  saillies  dures  avaient  un  peu  diminué  à  droite,  nous 
avons  commencé  à  remarquer  à  gauche,  au  niveau  de  l'angle 
interne,  une  saillie  dure,  qui  se  fond  absolument  avec  les  parties 
voisines  et  qui  n'esta  nettement  limitée  que  du  côté  du  globe  de 
l'œil,  c'est*à-dire  en  dehors.  Cette  saillie  osseuse  ne  s'est  d'ail- 
leurs pas  sensiblement  modifiée  depuis  lors;  l'œil  est  très  légère- 
ment en  strabisme  divergent,  d'une  dizaine  de  degrés  à  peine  et 
tous  ses  mouvements  se  font  bien. 

L'évolution  de  cette  double  névrite  optique  a  été  ce  qu'elle  est 
d'habitude;  à  droite  l'atrophie  papillaire  est  complète,  avec  vais* 
seaux  fortement  rétrécis;  à  gauche  la  maladie  semble  s'être  arrêtée 
dans  son  évolution  ;  la  papille  est  un  peu  p&le,  mais  la  vision  est 
restée  très  satisfaisante,  2/3. 

Il  n'y  a  aucun  autre  phénomène  que  ceuK  que  nous'  venons  de 
signaler  :  la  sensibilité  de  la  peau,  de  la  conjonctive,  delà  cornép, 
de  la  muqueuse  nasale,  est  absolument  intacte;  l'odorat  est  con- 
servé. Il  n'y  a  depuis  longtemps  aucune  douleur  en  aucun  point. 
Les  sinus  frontaux  et  maxillaires  ne  présentent  aucune  particula- 
rité et  si  l'on  veut  foire  partir  ces  tumeurs  des  sinus  de  la  face, 
comme  on  le  fait  en  général,  les  sinus  spbénoïdaux  pourraient  seuls 
être  incriminés.  Cette  origine  serait  d'ailleurs  en  rapport  avec  ce 
fait  que  la  propulsion  de  l'œil  droit  s'est  faite  directement  en 
avant,  sans  aucune  déviation  d'un  côté  ou  de  l'autre. 

Cette  femme  a  toujours  eu  et  conserve  encore  une  santé  géné- 
rale parfaite  et  nous  n'avons  pu  relever  chez  elle  aucune  tare 
syphilitique  ou  arthritique  et  scrofuleuse;  elle  n'a  même  aucun 
antécédent  morbide.  D'autre  part,  elle  n'a  jamais  eu  aucune  gros- 
sesse. L'étiologie  est  donc  ici,  comme  à  l'habitude,  tout  à  fait 
obscure.  Il  n'est  pas  facile  d'en  faire  une  afTection  en  rapport  avec 
l'évolution  des  sinus,  puisque  l'afiection  a  commencé  à  un  âge  rela- 
tivement avancé,  à  30  ans  ;  il  est  encore  moins  facile  d'en  faire 
remonter  le  début,  comme  on  l'a  fait,  à  la  vie  intra-utérine, 
puisque  l'affection  semble  avoir  évolué  très  rapidement,  la  malade 
dit  en  l'espace  d'un  mois. 

Malgré  l'absence  de  tout  antécédent  spécifique,  nous  avons  sou- 
mis la  malade  aux  injections  hypodermiques  de  mercure,  1  cen- 
tigramme de  cyanure,  trois  fois  par  semaine  pendant  trois  mois; 
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depuis  elle  a  pris  d'une  façon  à  peu  près  continuelle  de  Tiodure 
de  potassium.  On  a  vu  que  le  résultat  de  ce  traitement  était  peu 
marqué. 

Nous  n'avons  jamais  été  tenté  de  faire  ici  un  traitement  chirur- 
gical ;  cette  production  osseuse,  car  nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit 
possible  de  faire  ici  un  autre  diagnostic,  est  beaucoup  trop  géné- 
ralisée; elle  double  presque  partout  le  rebord  de  Torbite  droite,  et 
nous  ne  pourrions  en  tenter  l'extirpation  sans  sacrifier  complète- 
ment le  globe  de  l'œil  ;  puis  il  resterait  la  tumeur  de  l'angle  interne 
de  l'orbite  gauche.  Les  résultats  publiés  sont  d'ailleurs  peu  encou- 
rageants :  on  connaît  la  statistique  de  Berlin  qui,  sur  32  résec- 
tions ou  extirpations  pour  ostéomes  de  l'orbite,  eut  8  morts  par 
méningite,  soit  25  p.  100;  on  peut  même  dire  38  p.  400,  en  ne 
tenant  compte  que  des  ostéomes  de  la  voûte.  Depuis,  il  est  vrai,  on 
a  publié  un  certain  nombre  de  cas  favorables;  mais,  d'autre  part, 
2  observations  du  professeur  Panas,  dans  lesquelles  l'opération 
faite  selon  toutes  les  régies  de  la  méthode  antiseptique,  se  termina 
rapidement  par  la  méningite  et  la  mort,  montrent  qu'on  ne  sau- 
rait être  trop  réservé.  Nous  nous  sommes  donc  borné  chez  cette 
malade  à  un  traitement  purement  médical.  D'ailleurs  l'évolution 
de  cette  tumeur  semble  arrêtée,  provisoirement  au  moins,  l'état 
général  est  parfait,  l'acuité  visuelle  de  l'œil  gauche  est  presque 
normale;  nous  ne  voyons  donc  aucun  avantage  à  faire  courir  à 
cette  femme  des  risques  qui  seraient  mal  compensés  par  des 
chances  de  succès. 

M.  Antonelli.  —  Le  début  brusque  des  phénomènes,  notam- 
ment exorbitisme  et  papillite,  d'abord  du  côté  gauche  et  quelque 
temps  après  du  côté  droit,  chez  cette  malade,  serait  plutôt  à  l'ap- 
pui d'une  manifestation  orbito-oculaire  de  sinusite  sphénoidale. 
La  tumeur  de  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite  droite  me  parait, 
en  outre,  présenter  une  résistance  beaucoup  plus  élastique,  moins 
dure,  que  dans  les  exostoses  vraies  de  l'orbite. 

M.  Vignes  ne  croit  pas  à  la  gravité  du  pronostic  et  il  cite  uti 
t^as  où  l'exostose  existe  depuis  dix-huit  ans,  sans  changement. 

M.  L.  DE  WeckeR.  Du  danger  aac|a«l  sont  exposés  leM 
Jeunes  sujets  atteints  de  déf^énérescenee  blanelie  de  la  rétine 

ou  rétinite  circinée.  —  Lorsqu'on  1893  Fuchs  *•  décrivit  une 
variété  de  rétinile  apoplectiforme  sous  le  titre  pittoresque,  mais 
peu  justifié,  de  rétinite  circinéey  cet  estimé  confrère  eut  soin  de 
signaler  que  le  premier  cas  de  cette  maladie,  qu'il  crut  une  entité 
morbide,  avait  été  représenté  dans  la  seconde  édition  de  VOphtal- 

1.  Archiv  fiir  ophtalmologie  de  de  Graefe,  t.  XXXIX,  p.  229. 

Digitized  by  VjOOQIC 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  DE    PARIS.  661 

moscopie  clinique  que  j'ai  publiée  en  collaboration  avec  Masse- 
Ion,  et  dont  celui-ci  avait  donné  un  dessin  exécuté  avec  beaucoup 
de  soin. 

Peu  de  temps  après,  je  publiais  dans  les  Archives  d'ophtalmo- 
logie ^  un  travail  étendu  portant  pour  titre  :  <  Faut-il  différencier 
la  rétinite  circinée,  ou  dégénérescence  blanche,  de  la  rétinite 
apoplecliforme  ?  »  Dans  cette  étude,  je  fis  une  concession  à  mon 
éminent  confrère  de  Vienne  qui  avait  critiqué  notre  première 
désignation  de  c  dégénérescence  graisseuse  »  tout  en  admettant  la 
possibilité  d'une  origine  pareille.  Je  donnais  à  cette  affection  le 
nom  de  <  dégénérescence  blanche  »,  attendu  que  Fuchs  avait  fait 
valoir  que  les  taches  arrondies  blanches,  et  les  agglomérations 
formées  par  ces  taches,  pouvaient  fort  bien  aussi  résulter  c  d'un 
épanchement  (d'un  liquide  fibrineux)  dans  le  tissu  mollasse  de  la 
couche  de  graisse,  la  forme  et  l'étendue  de  ces  épanchements 
devant  être  déterminées  par  les  fibres  de  support  de  la  rétine  ». 

Notre  confrère  ne  voulait  pas  non  plus  reconnaître  la  prove- 
nance de  ces  taches  d'anciennes  hémorragies,  alléguant  que,  dans 
la  moitié  seulement  des  cas,  on  constatait  la  présence  d'hémorra- 
gies et  qu'il  était  impossible  de  suivre  la  transformation  progres- 
sive de  petits  foyers  hémorragiques  en  grains  ou  plaques  de  réti- 
nite circinée. 

Les  rares  examens  histologiques  que  l'on  a  pu  faire  jusqu'à  pré- 
sent^ ont  démontré  à  l'évidence  que  je  m'étais  un  peu  trop  hâté 
d'abandonner  la  désignation  de  dégénérescence  graisseuse  que, 
Masselon  et  moi,  nous  avions  donnée  à  cette  affection,  car  en  réa- 
lité il  s'agit  ici  d'une  dégénérescence  graisseuse  des  éléments 
rétiniens  comprimés  et  dissociés  par  les  hémorragies;  en  outre, 
il  fallait  répondre  affirmativement  à  la  question  que  j'avais  posée, 
à  savoir  que  la  rétinite  circinée  n'était  pas  une  entité  morbide, 
mais  simplement  une  variété,  assez  rare  du  reste,  de  rétinite 
hémorragique.  Si  Fuchs  avait  éprouvé  des  difficultés  pour  suivre 
la  transformation  des  hémorragies  en  plaques  de  rétinite  circinée, 
c'est  qu'à  rencontre  de  ce  qui  se  passe  ordinairement,  les  hémor- 
ragies ne  laissent  pas,  à  mesure  qu'elles  disparaissent,  des  traces 
sous  forme  de  résidus  pigmentés,  mais  qu'elles  commencent  à  se 
décolorer  en  totalité ^  de  manière  que  pendant  quelque  temps  rien 
ne  révèle  plus  leur  présence  et  que  ce  n'est  que  plus  tard  que  les 
plaques  blanches  apparaissent  quelquefois  entourées  d'un  léger 
liséré  grisâtre. 


1.  Archives  d'ophtalmologie^  t.  XIV,  p.  1,  189i. 

2.  Ammann  Ein  Fall  von  Retinitiê  circinata  mit  anatomlscUer  Untersu^ 
ehung.  [Archiv  de  Knapp,  XXXV,  p.  123,  1897). 
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Si  j'avais  tant  insisté  sur  la  provenance  de  ees  plaques  d'an- 
ciennes hémorragies  et  engagé  de  ranger  la  rétinite  circiuée  dans 
le  groupe  des  rétinites  apopiectiformes,  c'est  que  Hasselon  avait 
eu  soin  de  prendre  des  dessins  très  exacts  de  cas  de  rétinite  cir- 
cinée  avec  foyers  hémorragiques  simultanés  et  qu'il  avait  pu  se 
rendre  compte,  même  avant  que  l'examen  histologique  eût  con- 
firmé le  fait,  que,  après  disparition  complète  de  la  tache  san- 
guine, il  apparaissait,  au  lieu  et  place  de  Tépanchemenf  sanguin, 
des  grains  de  rétinite  circinée,  ou  dégénérescence  graisseuse,  se 
réunissant  peu  à  peu  en  groupes  formant  cercle  autour  de  la  ma- 
cula. 

Cette  affection  curieuse  attire  particulièrement  notre  attention 
à  cause  de  sa  rareté  relative,  quoique  dans  des  cliniques  très  fré- 
quentées comme  la  nôtre,  on  la  rencontre  assez  souvent.  On  a 
cru  jusqu'à  présent  qu'elle  était  seulement  l'apanage  de  Tàge 
mûr  ou  de  la  vieillesse,  aussi  lorsqu'elle  se  présente  à  cette  pé- 
riode de  la  vie  l'idée  ne  pourrait  guère  venir  à  l'observateur  qu'il 
puisse  s'agir  d'une  affection  qui,  non  seulement  fait  péricliter 
progressivement  la  vue,  mais  qui  encore,  à  l'instar  des  néoplasies 
oculaires,  pourrait  entraîner  des  conséquences  fâcheuses  pour 
l'existence  des  personnes  qui  en  sont  atteintes.  Je  publiais  en 
1894  les  lignes  suivantes  :  c  Heureusement,  la  maladie  en  ques^ 
tion  ne  se  rencontre  que  très  rarement  chez  de  jeunes  sujets  et 
n'a  pas  encore  été  observée  chez  des  enfants,  car,  dans  ce  dernier 
cas,  il  faudrait  craindre  une  confusion  redoutable  avec  le  début  du 
gliome.  » 

Mais  la  rétinite  circinée,  et  stirtout  celle  qui  prend  une  extén-* 
sion  considérable,  peut,  comme  j'en  ai  vu  depuis  des  exemples, 
éclater  peu  de  temps  après  la  naissance,  peut-être  même  se 
trouve-t-elle  parfois  ébauchée  pendant  la  vie  intra-utérine.  Alors 
nous  l'observons  déjà  à  un  degré  très  avancé,  lorsque  sa  présence 
n'est  signalée  que  parce  que  le  sujet  plus  avancé  en  kge  déclare 
voir  mal  ou  ne  pas  voir  avec  l'œil  atteint.  Dans  ce  cas  le  singu- 
lier aspect  qu'offrent  de  vastes  plaques  de  rétinite  circinée  peut 
aisément,  pour  celui  qui  n'est  pas  prévenu,  faire  croire  qu'il 
s'agit  d'un  gliome  rétinien.  Toutefois  cette  erreur  se  dissipera 
bientôt,  si  au  lieu  de  se  hâter  et  de  pousser  les  parents  à  accepter 
une  opération,  on  tâche  de  tenir  le  sujet  en  observation  ;  on  se 
rend  alors  facilement  compte  que  la  progression  du  mal  est  en 
quelque  sorte  nulle,  ce  qui  n'arrive  guère  pour  un  gliome,  si  lente 
qu'en  soit  la  marche.  Je  me  propose  d'insister  ultérieurement  sur 
les  signes  différentiels  de  la  rétinite  circinée  ou  dégénérescence 
blanche  des  jeunes  sujets  comparativement  à  eelle  des  personnes 
âgées  et  surtout  au  gliome;  pour  le  moment  je  me  bornerd  à 
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relater  les  quelques  rares  eiiemples  de  cette  maladie  affectant  de 
jeunes  sujets  qui  se  sont  présentés  au  cours  de  ma  longue  car- 
rière. Rappelons  que  le  sujet  le  plus  jeune  des  ii  observations 
de  rétinite  circlnée  publiée  par  Fuchs  avait  38  aus. 

Le  premier  cas  de  mes  3  observations  se  rapporte  à 
M.  Kûnst,  que  j'ai  examiné  à  Tâgë  de  17  ans  et  dont  l'observation 
détaillée  a  été  donnée  avec  les  dessins  faits  par  Masselon  à  di- 
verses reprises  de  la  Vie  de  cet  intéressant  malade.  A  la  première 
consultation  (février  1878),  le  père  de  Fenfant  me  déclarait  que  le 
prof.Becker,de  Heidelberg, avait  proposé  l'énucléation  immédiate. 
Le  peu  de  soulèvement  des  parties  malades,  vu  l'étendue  de  la 
dégénérescenee,  Taspect  particulier  des  foyers  formés  de  grains 
arrondis  (voy.  flg.  1,  pi.  I,  Arch  iVopk,^  janv.  1894),  me  déci- 
dèrent à  déclarer  au  père  que  je  ne  pensais  pas  qu'il  s'agissait 
chez  son  fils,  déjà  âgé  de  17  ans,  d'une  tumeur  maligne,  mais 
bien  d'Une  simple  dégénérescence  rétinienne*  L'ignoratlce  dans 
laquelle  on  était,  il  y  a  vingt-six  ans,  relativement  à  la  nature  de 
cette  affection,  fit  sensiblement  varier  les  divers  diagnostics  posés 
pourtant  par  des  maîtres,  comme  Ârlt,  BoWman,  Donders,  Becker, 
Knapp,  etc.  Ce  que  j'ai  retenu  comme  particulièrement  intéres- 
sant dans  ces  diverses  consultations,  c'est  que  Bowman  et  Don- 
ders penchaient  vers  une  altération  dégénérative  de  la  rétine  de 
ilatttre  congénitale.  J'ai  eu  l'occasion  de  voir  ce  malade  fidèle  — 
qualité  bien  rare  -^  pendant  de  nombreuses  années,  ce  qui  a  per- 
mis à  Masselon  de  prendre  plusieurs  dessins  (voy.  fig.  1,  2,  t.  3, 
Archives),  dont  le  dernier  a  été  relevé  vingt  ans  après  la  première 
consultation.  Si  en  l'absence  d'elamen  histologique  le  diagnostic 
manque  peut-être  d'une  précision  absolue,  il  n'est  pas  moins 
démontré  que  Ton  n'a  pas  eu  affaire  à  un  gliome  et  que  Ton  a  eu 
la  bonne  fortune  de  conserver  au  malade  son  œil. 

Le  second  de  mes  cas  se  rapporte  A  un  jeune  homme  de  20  ans, 
M.  Botter,  de  Constantinople,  qui  se  présentait  chez  moi  en  1893, 
avec  le  diagnostic  gliome  rétinien  de  l'œil  droit  réclamant  l'ur- 
gence d'énucléation.  Ce  diagnostic  avait  été  confirmé  par  un  de 
nos  plus  éminents  confrères  de  Paris,  dont  les  relations  avec 
l'Orient  sont  nombreuses.  Le  cas  du  jeune  Kûnst  m'était  resté  eu 
mémoire,  et  l'aspect  particulier  du  fond  de  l'œil  rappelant  celui 
da  précédent  malade,  je  n'hésitai  pas  à  poser  le  diagnostic  de 
dégénérescence  graisseuse  de  la  rétine. 

Notre  confrère  de  Paris,  après  avoir  pris  connaissance  de  mon 
diagnostic,  conseilla  avec  prudence  de  temporiser  et  de  voir  quelle 
tournure  le  mal  prendrait.  Ce  jeune  malade  resta  plusieurs  mois 
à  ma  clinique  ou  il  fut  soumis  à  un  traitement  mercuriel  avec 
injections  de  pilocarpine.  On  constata  dans  la  suite  non  seule- 
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ment  un  arrêt  complet  du  mal^  mais  encore  une  augmentation 
assez  sensible  de  la  vision. 

J'ai  eu  occasion  Tannée  dernière,  cinq  ans  et  demi  après  le  pre- 
mier examen,  de  revoir  ce  malade  à  Conslantinople,  et  j'ai  pa 
m'assurer  de  l'état  stationnaire  de  TafTection  et  du  maintien  de 
ce  qui  avait  été  gagné  comme  acuité  visuelle. 

Pour  mon  troisième  cas,  j'ai  été  moins  heureux  et  je  n'ai  pa 
soustraire  la  malade  à  Ténucléation  de  l'œil.  Il  s'agit  d'une  fil- 
lette, Ilenr.  Castera,  âgée  de  4  ans,  qui  me  fut  présentée  le 
2  septembre  1897  à  la  consultation  de  l'hôpital  de  Bavonne,  pour 
un  faible  strabisme  convergent  de  l'œil  gauche  (ib").  Les  parents 
affirment  que,  depuis  un  an,  ils  s'étaient  aperçus  que  l'enfant 
laissait  dévier  cet  œil  et  qu'elle  n'en  voyait  pas.  L'examen  ophtal- 
moscnpique  me  révéla  l'état  particulier  de  dégénérescence  que 
Hasselon  a  recueilli  chez  le  jeune  Kûnst  alors  que  sa  maladie  était 
parvenue  à  un  degré  déjà  avancé.  Presque  aucune  augmentation 
d'épaisseur  des  parties  dégénérées,  faisant  cercle  autour  de  la 
macula;  quelques  foyers  isolés;  l'arbre  vasculaire  de  la  papille 
normal.  Çà  et  là  quelques  dépôts  à  refiets  brillants  (cholesté- 
rine  ?).  Je  profitai  de  l'occasion  pour  présenter  l'enfant  aux  méde- 
cins qui  suivaient  mon  service,  les  docteurs  Blazy,  de  Luzaray, 
Sous,  en  insistant  sur  la  différence  que  présentait  ce  cas  avec  un 
gliome  au  début.  L'étendue  considérable  des  plaques  dégénérées, 
qui  ne  faisaient  presque  aucune  procidence  dans  le  corps  vitré,  et 
le  manque  de  perception  lumineuse  qu'accusait  l'enfant  me  firent 
admettre  qu'il  s'agissait  ici  d'une  affection  datant  de  la  naissance. 
Cette  absence  de  perception  lumineuse  ne  s'expliquait  nullement 
par  une  exagération  de  tension  qui  n'existait  pas,  et  la  périphérie 
de  la  rétine  était  absolument  intacte  ainsi  que  les  milieux. 

Je  revis  cette  enfant  une  année  après,  l'état  était  resté  absolt^ 
ment  stationnaire^  mêmes  plaques  sans  soulèvement  bien  sen- 
sible, aucune  augmentation  de  tension,  et  comme  je  me  crus, 
après  un  an,  absolument  convaincu,  vu  le  long  laps  de  temps 
écoulé  depuis  le  premier  examen,  qu'il  ne  pouvait  être  question 
d'un  gliome  rétinien,  et  que  je  voulais  prévenir  toute  erreur 
fâcheuse  pour  l'enfant,  je  lui  délivrai  le  26  août  1898  la  consulta- 
tion suivante  : 

<  H.  C...  est  atteinte,  sur  Tœil  gauche,  d'une  dégénérescence 
blanche  (rétinite  circinée)  remontant  à  la  naissance  de  l'enfant. 
Je  conseille  de  s'abstenir  de  tout  traitement,  l'œil  étant  privé  de 
perception  lumineuse.  Le  redressement  de  Tœil,  dévié  en  dedans, 
pourra  être  remisa  quelques  années.  > 

Le  4  septembre  1899,  je  revis  la  petite  Castera,  alors  âgée  de 
6  ans,  et  je  constatai  que  l'état  du  fond  de  l'œil  n'avait  pas  changé. 
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Pourtant  pour  me  rendre  parfaitement  compte  que  la  dégénéres- 
cence n'avait  pas  fait  de  progrès  vers  les  parties  périphériques  de 
la  rétine,  je  priai  le  père,  qui  s'était  présenté  avec  son  enfant, 
vers  laiin  de  ma  consultation  à  Thôpital  de  Bayonne,  dem'amener 
la  petite  malade  à  Biarritz  afin  de  l'examiner  à  nouveau  après 
dilatation  de  la  pupille.  Comme  les  années  précédentes,  la  ten- 
sion oculaire  était  normale,  et  la  rétine  dégénérée,  très  légèrement 
plus  épaisse  que  les  parties  saints,  présentait  absolument  le  même 
niveau  que  deux  ans  auparavant. 

Au  lieu  de  me  représenter  l'enfant  périodiquement  ainsi  que  je 
lui  en  avais  donné  le  conseil,  le  père,  conseillé  par  le  médecin  de 
la  famille,  conduisit  l'enfant  chez  le  D*^  Despagnet,  et  nos  deux 
confrères,  tout  en  ayant  pris  connaissance  de  mon  diagnostic, 
décidèrent  les  parents  à  laisser  énucléer  l'œil  de  l'enfant,  en  leur 
représentant  qu'il  succomberait  dans  le  courant  de  l'année  si  on 
n'intervenait  pas  radicalement. 

Comme  M.  Despagnet  est  notre  collègue  à  la  Société  d'ophtal- 
mologie, j'ai  pensé  qu'il  serait  désirable  dans  l'intérêt  de  la 
science  que  notre  confrère  présentât  les  pièces  et  coupes  mi- 
croscopiques. En  toute  circonstance  cette  présentation  serait  inté- 
ressante au  plus  haut  degré,  soit  que  mon  diagnostic  n'ait  pas  été 
exact  et  qu'un  gliome  fût  resté,  chose  absolument  insolite^  com- 
plètement stationnaire  pendant  plus  de  deux  ans,  soit  qu'il  se 
serait  en  réalité  agi  d'une  dégénérescence  blanche  de  la  rétine,  et 
alors  l'examen  histologique  d'une  si  extrême  rareté  aurait  une 
grande  valeur. 

Les  énucléations  pour  faux  gliome  abondent  déjà  dans  la 
science,  et  je  n'ai,  à  ce  sujet,  qu'à  citer  l'observation  publiée  dans 
les  Archives*,  où  le  professeur  Panas  fit,  chez  un  petit  enfant  âgé 
de  54  jours,  l'énucléation  d'un  œil  qui,  à  l'examen  microscopique, 
montra  une  artère  hyaloîdienne  persistante  avec  très  large  implan- 
lation  fibreuse  appliquée  à  la  face  postérieure  du  cristallin  qu'elle 
déprimait. 

Je  serai  donc  reconnaissant  au  bureau  de  la  Société  ainsi  qu'à 
ses  membres  s'ils  veulent  se  joindre  à  moi  pour  engager  notre 
collègue  M.  Despagnet  à  vouloir  bien  faire  une  communication 
dans  une  des  prochaines  séances  sur  le  cas  si  intéressant  de  la 
petite  Castera. 

M.    Boucheron.    Contribution    à    la     Mtrepto-Nyphlllii   dan» 

i^irirta  ajphiiitiqne.  Note   préliminaire.  —   Les   associations 

1.  Vaitsaux.  Penfstanee  de  V artère  hyaloîdienne  et  de  la  membrane  pu- 
pillaire  ayant  déterminé  des  altérations  intr a-oculaires ,  simulant  cUniquer- 
ment  un  néoplaeme  (Archives  d'ophi,^  1883,  t.  Ill,  p.  5<)2). 
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microbiennes,  dans  la  syphilis,  sont  à  l'ordre  da  jour,  depnis  le 
fameux  scrofulate  de  vérole  de  Ricord.  Mais,  comme  nous  ne 
connaissons  pas  encore  le  microbe  de  la  syphilis,  nous  n'avons 
pas  pu  étudier  les  rapports  réciproques  de  ce  microbe  avec  les 
microbes  déjà  connus.  Et  nous  en  sommes  toujours  réduits  à 
l'étude  clinique  des  associations  de  ces  microbes  avec  le  germe 
syphilitique. 

Parmi  ces  associations  microbiennes,  l'ttne  des  plus  intéres- 
santes est  la  strepto-syphilis,  qui  correspond,  dans  la  série  patho- 
logique,  à  la  strepto-diphlérie  et  à  la  strepto-tuberculose,  sur 
lesquelles  nous  avons  déjà  quelques  données. 

La  strepto-syphilis  nous  offre  un  intérêt  notable,  parce  que  la 
plupart  des  streptococcies  ont  déjà  leur  agent  thérapeutique  dans 
le  sérum  antistreptococcique  de  Marmorek. 

Les  cas  cliniques  de  strepto-syphiliij  dont  l'étude  parait  la 
plus  fructueuse,  sont  ceux  où  la  streptococcie  est  déclarée  et  même 
reconnue,  avant  l'infection  syphilitique. 

On  voit  alors  évoluer  les  deux  infections,  qui  s'associent  poar 
former  un  état  morbide,  aggravé,  soit,  le  plus  souvent,  au  point 
de  vue  de  l'état  général;  soit,  peut-être  aussi,  quant  aux  lésions 
locales. 

La  connaissance  de  ce  mode  d'aggravation  de  l'état  morbide  est 
surtout  important  dans  les  affections  syphilitiques  des  organes 
nobles,  œil,  cerveau,  moelle,  viscères. 

Dans  ce  cas  il  parait  opportun  d'associer  la  médication  antisj- 
philitique  à  la  médication  particulièrement  réclamée  par  la  strep- 
tococcie concomitante.  On  ne  saurait  oublier,  en  effet,  que,  dans 
la  strepto-syphilis,  comme  d'ailleurs  dans  la  strepto-diphtérie  et 
la  strepto-tuberculose,  les  streptocoques  évoluent  malgré  les  mé- 
dications anlisyphilitique,  antidiphtérique,  etc.  Le  sérum  anti- 
diphtérique, pour  prendre  commme  exemple  le  sérum  le  mieux 
connu,  ne  peut  rien,  directementj  sur  les  streptocoques,  staphylo- 
coques, etc.,  qui  lui  sont  associés.  Et,  quand  nous  posséderons  un 
sérum  antituberculeux,  agissant  contre  le  badlle  de  Koch,  ce  se- 
rum  sera  également  inefficace  contre  les  streptocoques  concomi- 
tants. 

En  bonne  thérapeutique,  par  conséquent,  nous  sommes  obligés 
d'ajouter  à  la  cure  roercurio-iodurée,  usitée  contre  la  syphiliSt 
nous  devons  associer,  dis-je,  le  sérum  antistreptococcique,  s'il 
coexiste  avec  la  syphilis  une  streptococcie  active. 

Dans  cette  note  préliminaire,  la  question  ne  peut  être  traitée  à 
fond.  C!omme  il  ne  s'agit  en  somme  que  d'une  introduction  à  U 
question,  je  me  bornerai  aujourd'hui  à  montrer,  par  quelques  bits, 
que  les  deux  médications  antisyphilitiqtiê  et  antistreptococciqut 

Digitized  by  VjOOQIC 


SOCIÉTÉ  O'OPHtALMOLOOTE   1)E  PÀltiS.  667 

peuvent  être  associées ,  sans  inconvénient,  et,  serable-t-il,  avec 
avantage. 

Le  point  dedépart  de  ee  travail,  c'est  le  das  d'un  homme  qui  avait 
été  préalablement  soumis,  avec  succès,  à  la  sérothérapie  antistrep- 
toeoccique,  pour  une  dacryocystite  à  streptocoques,  rebelle  à  la 
médication  habituelle.  Ce  patient  prit  la  syphilis,  peu  de  temps 
après,  et  il  fut  bientôt  atteint  d'une  ititis  précoce,  très  doulou-^ 
reose^.  A  ëause  de  la  précocité  de  Tiritis  et  de  Tàge  du  patient 
(55  ans),  circonstances  ordinairement  aggravantes,  il  me  parut 
utile  d'associer  à  la  médication  antisy{>bilitique  le  sérum  anti* 
streptococcique,  qui  venait  d'être  reconnu  actif,  contre  la  strepto- 
coccie  de  la  région  oculaire  (dacfyocystite  à  streptocoques).  Le 
traitement  local,  toujours  indispensable  dans  Tiritis,  fut  naturel- 
lement aussi  employé,  sous  ferme  de  collyre  à  Tatropine  et  à  la 
cocaïne.  Le  résultat  thérapeutique  fut  favorable  :  l'iritis  dura 
moins  de  quinze  jours,  sans  séjour  à  la  chambre,  et  avec  déambu- 
lation  au  grand  air.  La  vision  redevint  normale.  Ce  malade  a  été 
soigné  avec  le  D' de  Montfumal. 

Deuxième  cas.  —  Irido-cyclite  syphilitique,  grave,  précoce, 
avec  opacité  absolue  du  vitreum,  chez  un  homme  de  i6  ans. 
Streptococcie  naso-pharyngienne  ancienne  (rhinites  et  pharyn- 
gites hivernales  depuis  de  nombreuses  antiées). 

L'association  thérapeutique  du  sérum  antistreptococcique  avec 
le  mercure,  l'iodure  de  potassium,  et  avec  le  traitement  local  par 
atropine  et  cocaïne,  fut  bien  supportée,  satts  séjour  à  la  chambre, 
et  même  sans  cessation  complète  d'un  travail  de  bureau. 

Après  la  disparition  des  phénomènes  inflammatoires  (en  moins 
de  quatre  semaines),  le  vitreum  encore  absolument  opaque  (tant 
l'exsudat  inlra-vitréen  avait  été  important)  redevint  peu  à  peu 
transparent.  La  lecture  redevint  possible,  avec  réduction  toutefois 
de  l'acuité  visuelle  (V  =  1/2). 

L'hiver  suivant  ni  rhinite,  ni  pharyngite  hivernale. 

Troisième  cas.  —  Iritis  syphilitique,  du  type  moyen,  chez  un 
jeune  homme  (28  ans).  Streptococcie  buccale.  Association  des 
médications  antisyphilitique  et  antistreptococcique  avec  le  traite- 
ment local.  Résultat  favorable.  Durée,  moins  de  quinze  jours.  Vi- 
sion normale. 

Quatrième  cas.  —  Iritis  syphilitique^  chez  un  homme  de  50  ans. 
L'iris  était  déjà  fixé  par  une  couronne  pupillaire  de  synéchies, 
avec  quelques  saillies  condyloldes.  Streptococcie  buccale.  Même 
association  thérapeutique.  Résultat  favorable.  Durée,  moins  de 
trois  semaines.  Vision  égale  à  la  normale^ 

Doses  du  sérum.  —  Ce  sont  las  doses  faibles  et  répétées  qui 
m'ont  paru  convenir  le  mieux  à  ces  affections  d'une  certaine  du- 
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rée.  Débuter  par  un  1/4  de  centimètre  cube  ou  1/2  centimètre 
cube,  chaque  jour,  en  injeclions  hypodermiques,  sous  la  peau  de 
l'abdomen  ou  du  bras,  jusqu'à  Tapparition  des  réactions  locales 
(rougeur,  gonflement  au  siège  de  l'injection).  Suspendre  un  jour 
ou  deux,  à  moins  que  l'état  de  l'oeil  soit  menaçant.  Après  l'accou- 
tumance aux  réactions  locales,  1/2  centimètre  cube,  ou  1  à  2  cen- 
timètres cubes  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours* 

Ces  faits  viennent  à  l'appui  de  ceux  qui  ont  été  signalés  à  la  So- 
ciété de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie  (séance  de  juillet  1899), 
par  MM.  Fournier,  Barthélémy,  du  Gastei,  faits  dans  lesquels 
l'injection  hypodermique  d'une  solution  de  chlorure  de  sodium 
donna  des  résultats  notables,  avec  et  même,  une  fois,  sans  la  cure 
mercurio-iodurée,  dans  certains  cas  de  syphilis  rebelle. 

11  y  a  lieu  de  faire  remarquer,  une  fois  de  plus,  que  le  sérum 
antistreptococcique  possède,  non  seulement  une  action  spéciOque 
contre  les  streptocoques  et  toxines,  sensibles  à  son  intervention^ 
mais  encore  une  action  qui  lui  est  commune  au  sérum  physiolo- 
gique, laquelle  action  est  tonique  et  stimulante  du  système  ner- 
veux. 

La  Société  nomme  ensuite  une  commission  composée  de 
MM.  Vignes,  Masselon,  Valude  et  Jocqs,  rapporteur,  chargée  de 
faire  le  classement  des  candidats  à  une  place  vacante  de  membre 
correspondant  national.  Ce  rapport  sera  lu,  selon  les  statuts,  en 
comité  secret,  à  la  séance  du  mois  de  novembre. 

La  séance  est  levée. 


Séance  du  7  novembre  1899 
Présidence   de   M.  iioucuERON 

M.  Morax,  secrétaire  annuel,  lit  le  procès-verbal  de  la  séance 
précédente.  —  Adopté. 

A  propos  du  procès-verbal,  M.  Despagnet  fait  la  communication 
suivante  : 

M.  Despagnet.  Réponse  à  m.  de  Wecker  aa  aajet  de  s»  eoin- 

munication  :  Du  danger  que  courent  les  jeunes  sujets  atteints 
de  rétinite  circinée.  —  Messieurs,  l'invitation  qu'à  votre  der- 
nière séance,  m'a  adressée  l'honorable  M.  de  Wecker  me  fait 
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hâter  une  communication  que  je  n'eusse  pas  manqué  de  faire 
un  peu  plus  tard,  tant  est  intéressant  le  cas  qui  en  fait  l'objet. 
Toutefois,  si  je  ne  puis  aujourd'hui  vous  dire  tous  les  enseigne- 
ments qu'il  comporte,  il  en  est  cependant  de  définitifs,  que  je  vais 
vous  exposer,  et  qui  donneront»  je  respère,  pleine  satisfaction  à 
notre  honorable  collègue. 

Voici  les  faits  : 

En  septembre  dernier  se  présente  à  ma  consultation  de  La  ML 
séricorde  à  Bayonne  une  fillette  H...  C...,  âgée  de  7  ans,  qu'ac- 
compagnait sa  mère.  Elle  avait  un  strabisme  convergent  de  Tœil 
gauche  de  35'^  environ.  Voulant  me  rendre  compte  de  l'acuité  de 
cet  œil,  je  trouvai  une  cécité  absolue.  Il  ne  distinguait  pas  le 
jour  de  la  nuit. 

À  Texamen  ophtalmoscopique  on  constate  la  transparence 
absolue  de  tous  les  milieux,  mais  on  trouve  tout  le  fond  de  l'œil, 
et  plus  particulièrement  la  région  du  pôle,  recouvert  de  plaques 
d'atrophie  choroîdicnne  à  forme  aréolaire.  Les  taches  blanches 
sclérosées  sont  bordées  de  pigment,  qui,  dans  d'autres  points,  se 
présente  isolé  eu  placards  plus  ou  moins  étendus.  De  ci  de  là 
quelques  tractus  scléreux,  à  plaques  peu  ou  prou  étalées,  enva- 
hissent la  rétine  et,  par  places,  on  trouve  au  milieu  d'eux  quelques 
points  blancs,  très  réfringents,  formés  par  des  dépôts  de  cholesté- 
rine.  Toutefois  la  vascularisation  rétinienne,  passant  au-devant  de 
ces  plaques,  ne  présente  pas  de  modification  sensible,  et  le  nerf 
optique,  normal  d'aspect  et  de  forme,  apparaît  décoloré,  sans 
rependant  pouvoir  être  taxé  d'atrophie. 

Â  la  partie  supérieure,  suivant  le  méridien  vertical  de  l'œil, 
descendant  jusqu'au  niveau  du  bord  pupillaire,  sans  toutefois  mas- 
quer en  rien  le  nerf  optique,  se  montre  une  masse  à  bords  infé- 
rieurs arrondis,  formant  champignon,  de  teinte  rouge  foncé  avec 
une  légère  suffusion  grisâtre  répandue  à  toute  sa  surface,  sur 
laquelle  sont  parsemées,  et  très  nettement  visibles,  des  taches 
noires,  de  forme  géométrique  régulière,  taches  qui  semblent  dues 
au  gonflement  des  cellules  pigmentaires.  Cette  masse,  sans  mobi- 
lité aucune,  parcourue  à  sa  surface  par  les  vaisseaux  rétiniens, 
forme  une  saillie  de  8  dioptries,  ce  qui  permet  de  l'évaluer  à 
0,0025  environ.  Nous  sommes  loin  de  l'absence  de  toute  espèce 
de  saillie  annoncée  par  l'honorable  M.  de  Wecker.  Pour  être 
complet,  je  dois  dire  que  cet  œil,  qui  n'a  jamais  été  le  siège  dn 
moindre  traumatisme,  a  l'aspect  extérieur,  strabisme  excepté,  et. 
la  densité  absolument  physiologiques.  A  l'éclairage  oblique  on 
aperçoit  dans  la  partie  supérieure,  s'avançant  dans  le  milieu  du 
vitré,  un  reflet  jaune  grisâtre,  qu'il  jesl  d'ailleurs  également  pos- 
sible de  voir  h  l'œil  nu,  l'enfant  étant  placé  devant  une  fenêtre. 
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L'autre  œil  est  normal.  Tons  ces  phénomtoes  fureet  constatés  par 
les  médecins  présents  à  ma  consultation,  MH.  les  docteurs  Lespi- 
nasse,  Maurange,  Tuooulat,  Samanos. 

Ne  voulant  pas  affoler  la  mère,  je  prescrivis  de  l'atropine  pour 
me  permettre,  la  pupille  dilalée,  de  mieux  me  rendre  compte  de 
tout  ce  que  je  venais  d'observer,  et  je  Tinvit^u  à  prier  son  mari  de 
me  ramener  l'enfant  dans  quelques  jours;  ce  qui  fut  fait.  Le 
nouvel  examen  pratiqué  ne  fit  qu'amener  la  confirmation  de  tout 
ce  qui  avait  été  constaté  le  premier  jour  et  je  portai  le  diagnostic 
suivant  que  je  transcris  sur  le  registre  de  la  clinique  :  c  Strabisme 
convergent  gauche.  —  Rétino*-ehoroldite  atrophique  généralisée 
d'origine  congénitale  da  même  œil.  —  Néoplasme  intra^oculaire. 
—  Cécité.  » 

Notre  honorable  confrère  parle  dans  sa  communication  de  la 
confusion  possible  entre  cet  état  et  un  gliome.  Il  faudrait  vrai- 
ment n'avoir  jamais  fait  d'ophtalmoseopie  ou  avoir  une  singulière 
aberration  de  sa  propre  fonction  visuelle  pour  confondre  l'aspect 
que  présentait  l'œil  de  ma  petite  malade  avec  celui  du  gliome.  Il 
y  avait  la  même  différence  qu'entre  le  jour  et  la  nuit,  et  le  débu- 
tant le  moins  exercé,  qui  ne  connaîtrait  le  gliome  que  par  la  des- 
cription qu'il  en  aurait  lue  dans  les  auteurs,  n'aurait  pu  s'y  mé- 
prendre. 

Au  père  je  fis  part  de  mon  diagnostic,  ne  lui  cachant  pas  que  je 
ne  pouvais  rien  dire  de  la  nature  de  la  tumeur,  mais  ajoutant 
qu'il  était  toujours  dangereux  de  conserver  un  œil  avec  un  néo- 
plasme et  qu'il  serait  plus  sage  de  procéder  à  une  énucléatioD 
d'autant  que  toute  fonction  était  abolie. 

Ici,  permettezrmoi,  messieurs,  d'ouvrir  une  parenthèse.  Je  ne 
sais  si  quelque  part  on  pratique  des  opérations  sans  prévenir  ai 
le  patient,  ni  ceux  qui  l'entourent,  de  ce  que  l'on  va  faire,  ou  si 
on  use  de  menaces  pour  vaincre  toutes  les  hésitations,  en  tout  eas, 
cette  façon  de  procéder  m'est  totalement  inconnue,  car  elle  ne 
saurait  convenir  à  mon  caractère.  Aussi  n'ai-je  pas  été  peu  sur- 
pris de  voir  que  l'honorable  H.  de  Wecker  avait  dit  dans  sa  com- 
munication, parlant  du  médecin  de  la  famille  de  la  petite  malade 
et  de  moi  :  c  Ces  deuac  confrères  décidèrent  les  parents  à  laisser 
énucléer  Vœil  de  Venfant  en  leur  représentant  qu'il  succombe- 
rail  dans  le  courant  de  Vannée  si  on  nHntervenait  pas  radica- 
lement. >  Pour  rapporter  pareille  affirmation  avec  une  telle  appa- 
rence de  précision,  il  faut  l'avoir  entendue  de  ses  propres  oreilles 
et  je  ne  sache  pas  que  notre  honorable  collègue  ait  assisté  à  ma 
consultation. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  fomille  de  la  petite  C...  accepta  ma  ma- 
nière de  voir  et  me  confia  le  soin  de  pratiquer  rénucléatioui 
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L'opération  eut  lieu  le  8  septembre  et  l'œil,  sitôt  hors  de  l'orbite, 
fut  sectionné  en  présence  des  divers  médecins  qui  se  trouvaient 
là  et  de  la  famille  4o  l'enfant  Tout  |e  monde  constata  l'existence 
de  la  tumeur  annoncée. 

Je  passe  sous  silence  tous  les  incidents  extr^-scientifiques  qui 
suivirent  cette  opén^tion,  ils  n'ont  rien  de  médical  et  ne  pour- 
raient qu'éclairer  d'un  jour  bien  fâcheux  quelque  chapitre  de 
déontologie. 

La  pièce  fut  mise  dans  T^tlcoo)  et,  à  ma  rentrée  h  Paris,  confiée 
au  D'  Latteux  qui,  non  sans  difficultés,  a  fait  des  coupes  dans  la 
tumeur.  ËO  effet,  le  rasoir,  quoique  neuf  et  bien  tranchant,  criait 
et  était  à  cbaqne  instant  arrêté.  Voici  la  petite  note  queM.  Latteux 
a  bien  voulu  me  remettre  concernant  son  examen  :  a  Tissu  con- 
jonctif  épaissi,  franchement  lamellaire,  montrant  des  points  de 
calcification  nombreux  et  des  centres  d'ossification,  avec  grandes 
travées  osseuses,  caractérisés  nettement  par  la  présence  de  quan- 
tité d'ostéoplastes  ramifiés.  Il  s'agit  doncd'uN  nBaoïiE  ossifiant.  » 

En  dehors  de  la  préparation  histologique,  je  montrerai  à  ceux 
qui  le  désireront  la  pièce  anatonaique  où,  macroscopiquement,  il 
est  on  ne  peut  plus  facile  de  constater  l'ossification. 

Ainsi  donc,  malgré  les  affirmations  de  l'honorable  M.  de  Wec- 
ker,  voilà  un  œil,  d'aspect  et  de  densité  normaux,  avec  transpa- 
rence complète  des  milieux  réfringents,  qui,  atteint  de  rétino- 
cboroldite  atrophique,  d'origine  intra-utérine  probable,  a  fait  de 
l'ossification  choroîdioQue  à  1^  suite  d'un  fibrome. 

La  Société  a  décidé  de  ne  pas  publier  la  discussion  qui  a  suivi 
la  réponse  de  M.  Despagnet,  en  raison  de  son  caractère  trop  per- 
sonnel et  a  passé  h  l'ordre  du  jour, 

M.  WyiLLOMENET,  iecrétuire  généralf  dépouille  la  correspon- 
dance qui  comprend  : 

l*"  Une  lettre  de  M.  le  D*"  Tebriev  qui  pose  sa  candidature  à 
une  place  de  membre  titulaire  et  envoie  à  l'appui  un  mémoire 
original  intitulé  :  Dystrophie  marginale  symétrique  de$  deux 
carnées  avec  astigmatisme  régf^lier  et  guérison  par  la  cautéri- 
sation ignée. 

â"  IJn  numéro  des  Archives  de  Thérapeutique. 

3""  Les  discours  prononcés  à  la  séance  générale  du  Congrès  des 
Sociétés  savantes  à  Toulouse. 

M.  JoCQS.  fàwim  un  •#•  d«  p|ioM»pl|ol>l9  iptense  ^%  prolongée. 

—  Le  malade  que  je  vous  présente,  âgé  de  52  ans,  est  venu  à  ma 
consultation  vers  le  15  octobre  de  cette  année.  Il  me  raconte  que, 
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au  mois  de  mai  dernier,  il  a  été  pris  tout  d'un  coup,  sans  cause 
appréciable,  de  roug:eur  et  de  photophobie  de  l'œil  droit.  Au  bout 
de  quelques  jours,  il  fut  pris  de  ce  côté  de  douleurs  de  tête  qui 
s'irradièrent  bientôt  à  tout  le  crâne  et,  en  raéme  temps,  l'œil 
gauche  devenait,  comme  le  droit,  rouge,  photophobe.  Les  dou- 
leurs de  tête  sont  allées  rapidement  en  augmentant  et  bientôt 
elles  atteignirent  une  acuité  extrême,  au  point  que  le  malade, 
suivant  sa  propre  expression,  ne  pouvait  plus  supporter  Texis- 
tence.  Ainsi  qu'en  attestent  les  ordonnances  gardées  par  le  ma- 
lade, presque  toute  la  thérapeutique  calmante  a  été  essayée  par 
divers  médecins  et  oculistes  sans  aucun  résultat.  Pendant  tout  ce 
temps,  c'est-à-dire  pendant  cinq  mois,  les  douleurs  de  tête  et  la 
photophobie  ont  marché  de  pair  sans  un  seul  moment  d'accalmie 
complète. 

Cependant  lorsque  je  vis  le  malade  pour  la  première  fois,  les 
douleurs  avaient  à  peu  près  disparu,  mais  la  photophobie  desdeui 
yeux  était  toujours  aussi  intense,  au  point  que  même  la  lumière 
tamisée  du  jour  ne  pouvait  être  supportée. 

Les  commémoratifs  signalent  une  attaque  de  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  il  y  a  une  dizaine  d'années.  Depuis  lors  la  santé  géné- 
rale a  toujours  été  bonne. 

Le  malade  a  perdu  une  grande  partie  de  ses  dents  qui  ont  été 
arrachées.  Parmi  celles  qui  restent,  il  y  a  une  racine  de  dent  cariée 
sur  la  mâchoire  inférieure  droite  et  une  molaire  saine  mais  ébran- 
lée à  la  mâchoire  supérieure  gauche.  Le  malade  n'en  souffre  pas. 

Les  urines  sont  normales. 

Lorsque  je  vis  le  malade  pour  la  première  fois  en  octobre  il 
était  dans  l'état  suivant  : 

'Photophobie  intense  au  point  de  ne  pouvoir  ouvrir  les  yeux 
même  à  la  lumière  d'une  journée  sans  soleil;  dès  qu'il  entrWvre 
les  paupières,  il  s'écoule  une  grande  quantité  de  larmes. 

Ayant  écarté  les  paupières  avec  le  blépharostat,  je  constate  : 
que  la  partie  supérieure  de  la  cornée  droite  est  le  siège  de  petites 
ulcérations  recouvrant  une  surface  en  forme  de  croissant  parallèle 
au  limbe  et  d'une  hauteur  de  1  à  1  mill.  1/2.  Sur  la  cornée 
gauche  une  surface  égale  de  la  cornée  est  recouverte  de  fins  vais- 
seaux venus  de  la  conjonctive  du  limbe,  mais  sans  ulcérations. 
Cependant  la  photophobie  de  ce  côté  est  aussi  intense  que  de 
l'autre.  Les  deux  cornées  ont  leur  sensibilité  tactile  normale. 

La  conjonctive  des  paupières  supérieures  est  absolument  lisse 
et  indemne  de  granulations  d'aucune  sorte. 

La  conjonctive  est  très  injectée.  L'iris  est  normal;  la  pupille  a 
ses  mouvements  normaux.  Les  milieux  de  l'œil  sont  transparents 
Le  fond  de  l'œil  os!  normal. 
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Les  douleurs  de  tête  ont  à  peu  près  disparu.  La  pression  au 
niveau  des  points  d'émergence  périorbitaire  de  la  5*  paire  n'est 
guère  plus  douloureuse  que  chez  l'individu  sain. 

Étant  donné  que  l'œil  droit  était  indemne  d'ulcérations  cor- 
uéennes  et  qu'il  était  cependant  aussi  photophobe  que  le  gauche, 
je  ne  pouvais  pas  admettre  que  les  ulcérations  étaient  la  cause  de 
la  photophobie.  D'ailleurs  depuis  que  j'ai  ce  malade  en  traite- 
ment, j'ai  vu  plusieurs  fois  les  ulcérations  guérir  et  se  repro- 
duire sans  la  moindre  diminution  de  la  photophobie;  j'ai  même 
remarqué  que  les  rares  accalmies  qui  se  sont  produites  dans 
la  photophobie  n'ont  pas  coïncidé  avec  cette  amélioration  des 
ulcères. 

Je  croix  donc  que  la  cause  est  une  lésion  intra-cranienne  de  la 
5*  paire  dont  les  deux  fonctions  principales  :  sensibilité  spéciale 
et  pouvoir  trophique,  sont  altérées;  on  peut  même  peut-être  aller 
plus  loin  et  localiser  la  lésion  au  ganglion  ophtalmique,  puisque 
la  cornée  seule  est  altérée  et  que  celle-ci  reçoit  sa  sensibilité, 
d'après  les  physiologistes,  exclusivement  des  filets  émanant  de  ce 
ganglion. 

Malgré  qu'il  soit  difficile  de  trouver  une  autre  explication,  il 
faut  bien  dire  cependant  que  cette  idée  ne  s'impose  pas  facile- 
ment, étant  donné  qu'il  faut  admettre  ici  une  lésion  ayant  atteint 
les  deux  ganglions  ophtalmiques  à  la  fois. 

La  difficulté  n'est  pas  moindre  si  Ton  recherche  la  cause  primi- 
tive. Je  n'ai  trouvé  aucune  explication  plausible  de  ce  côté,  ni 
dans  l'état  local  ni  dans  l'état  général. 

Quant  au  traitement,  bien  que  j'aie  essayé  de  presque  tous  les 
moyens,  il  est  resté  complètement  infructueux.  J'ai  eu  recours  à 
tous  les  calmants  généraux,  à  tous  les  topiques  locaux,  même  les 
courants  continus,  qui  n'ont  donné  qu'une  amélioration  passagère. 
Le  salicylate  de  soude  est  resté  infructueux;  j'emploie  maintenant 
riodure  de  potassium  depuis  quelques  jours.  J'ai  même  fait  deux 
opérations  :  une  péritomie  à  gauche  et  une  sclérotomie  à  droite 
pour  sectionner  des  nerfs  ciliaires  qui  passent  de  la  sclérotique 
dans  la  cornée.  Le  résultat  a  été  nul. 

Ne  sachant  plus  à  quel  agent  thérapeutique  m'adresser,  j'ai 
voulu  vous  présenter  ce  malade  pour  vous  demander  votre 
avis. 

M.  Antonelli.  —  Il  y  aurait  lieu,  je  pense,  d'essayer  dans  ce 
cas  l'arrachement  du  nerf  nasal  externe,  car  l'opération  a  donné 
de  bons  résultats  contre  les  douleurs  ciliaires  et  le  blépharo- 
spasme  réflexe  qu'elles  provoquent. 

M.  Parent,  pense  que  l'afTection  étant  binoculaire,  il  faudrait 
rechercher  une  infection  ou  une  diathèse. 

RBC.  D'OPHT.  43 
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M.  le  D'  SuAREZ  DE  Hendoza.  —  Je  voudrais  faire  deux  ques- 
tions à  M.  Jocqs  : 

D'abord  s'il  a  employé,  chez  son  malade,  avec  persistance,  c'est- 
à-dire  pendant  trois  ou  quatre  semaines,  la  pommade  forte  à 
l'oxyde  jaune?  Car,  dans  des  cas  semblables,  où,  de  guerre  lasse, 
j'aurais  volontiers  cherché  la  cause  du  mal  ailleurs  que  dans 
l'œil,  je  me  suis  bien  trouvé  de  l'emploi  de  ladite  pommade  en 
doublant  la  dose  habituellement  employée  (10  p.  100  au  lieu  de 
5  p.  100). 

Ensuite  je  lui  demanderai  quel  était  Tétat  des  dents  chez  son 
malade?  car  souvent  les  ulcérations  du  limbe  coméen  et  la  pho- 
tophobie qui  l'accompagne,  sont  sous  la  dépendance  d'une  carie 
pénétrante  avec  inflammation,  étranglement  ou  dégénérescence 
de  la  pulpe  dentaire.  Et  alors  l'extraction  de  la  dent  malade  ou  la 
destruction  de  la  palpe  par  l'acide  arsénieux  suffit  souvent  pour 
faire  cesser  la  photophobie  et  l'affection  cornéenne. 

M.  de  Spéville.  —  Les  douleurs  parfois  intolérables  que  pro- 
voquent les  ulcérations  cornéennes  de  nature  arthritique,  sont 
très  rapidement  calmées  par  la  teinture  de  Rhns  toxicodendron, 
administrée  à  la  dose  de  6  à  8  gouttes,  deux  fois  par  jour. 

Le  Rhus  toxicodendron  ou  sumac  vénéneux,  de  la  famille  des 
térébinthacées  auacordiées  est  une  plante  d'Amérique  très  em- 
ployée en  homéopathie. 

M.  Jocqs.  — 11  est  possible  que  cette  affection  si  tenace  soit 
sous  la  dépendance  d'un  état  général  pathologique,  mais  il  me 
paraît  bien  difficile  de  le  définir.  Ce  malade  a  eu,  il  est  vrai,  une 
attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  il  y  a  dix  ans,  mais  pou- 
vons-nous dire  pour  cela  qu'il  est  arthritique.  Le  rhumatisme  aigu 
doit  maintenant  être  considéré  comme  un  état  infectieux  indépen- 
dant de  l'arthritisme.  Et  l'arthritisnie  lui-même,  dont  on  a  une 
tendance  fôcheuse  à  exagérer  le  domaine,  est  un  mot  mal  défini 
qui  sert  trop  souvent  à  masquer  notre  ignorance. 

J'ai  mis  en  usage  tous  les  traitements  qui  viennent  de  m'étre 
conseillés,  à  l'exception  cependant  de  l'opération  de  Badal,  Télon- 
gation  du  nasal  externe,  que  je  me  propose  d'exécuter.  J'engagerai 
aussi  le  malade  à  faire  enlever  toutes  ses  dents  malades,  bien 
qu'il  n'en  souffre  pas. 

M.  Boucheron,  ivécroio^ie  :  m.  Poneet.  —  L'ophtalmologie 
française  et  notre  Société  viennent  de  perdre  un  de  leurs 
membres  les  plus  distingués,  le  D' Poucet,  mort  à  Vichy,  dans  sa 
retraite  de  médecin  principal  des  armées. 

M.  Poncet  s'était  illustré  par  de  longues  et  patientes  recherches 
d'anatomie  pathologique,  qui  ont  été  réunies  dans  le  magnifique 
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Atlas  éTAnatomie  pathologique  des  maladies  du  fond  de  VœiL 

Élevé  à  la  sévère  école  de  Ranvier,  M.  Poncet  eut  l'ambition 
d'appliquer  les  techniques  niierographiques  du  maitre  du  Collège 
de  France  à  l'élucidation,  infinimenl  délicate,  des  lésions  patho- 
logiques oculaires. 

Comme  le  domaine  de  l'œil  est,  en  réalité,  immense,  M.  Pon- 
cet s'est  attaché,  de  préférence,  à  l'étude  de  l'hémisphère  posté- 
rieur de  l'œil,  sauf  quelques  incursions  de  ci  de  là.  Telle  cette 
élégante  image  de  la  cataracte  pyramidale,  dont  j'avais  eu  le 
plaisir  de  lui  fournir  la  pièce,  et  où  M.  Poncet  montra,  pour  la 
première  fois,  que  la  lésion  est  surtout  rétro-capsulaire,  avec  plisse- 
ments en  saillie  de  la  capsule  crisiallinienne  et  non  pas  seulement 
anticapsulaire,  comme  Tapparenre,  à  l'œil  nu,  le  ferait  supposer. 

Nombre  des  multiples  problèmes,  soulevés  par  la  pathologie  du 
fond  de  Tœil,  furent  abordés  par  M.  Poncet,  avec  une  sincérité  et 
une  habileté  admirables.  Les  superbes  planches  de  son  atlas  en 
font  foi. 

Je  vois  encore  H.  Poncet,  dans  son  minuscule  laboratoire  du 
Yal-de-Gràce,  mettant  à  profit  les  connaissances  artistiques  d'un 
jeune  soldat,  pour  le  dessin,  à  la  chambre  claire,  de  ses  premières 
planches. 

Il  s'essaya  plus  tard  au  dessin,  et  parvint  ultérieurement  àexé* 
eu  ter  luir-mème  des  figures.  Les  superbes  planches  de  son  atlas 
en  font  foi.  Parmi  les  plus  particulièrement  neuves  de  ses  re- 
cherches, on  peut  citer  :  la  rétinite  paludique  avec  ses  mégalo- 
cytes  pigmentés;  la  première  période  de  la  rétinite  pigmentaire 
(avant  la  pigmentation  apparente  à  l'ophtalmoscope);  V œdème 
figuré^  par  de  petites  boules,  dans  la  papillile  des  tumeurs  céré- 
brales, dans  le  décollement  hyaloîdien,  et  même  dans  la  rétinite 
albuminurique,  à  cdté  des  exsudats  fibrineux  et  autres  dégéné- 
rescences spéciales  qui  sont  si  bien  analysées;  les  cristaux  phos- 
phatiques  du  synchisis  étincelant,  à  côté  de  la  cholestérine  et  de 
la  tyrosine;  l'ossification  intra-oculaire  du  pourtour  de  la  pa 
pille,  etc.  Ceux  qu'une  aptitude  spéciale  pour  le  dessin  et  une 
éducation  première  n'ont  pas  familiarisés  avec  l'art  graphique,  et 
qui  ont  voulu  aborder  eux-mêmes  la  représentation  de  leurs  pré- 
parations microscopiques,  savent  seuls  ce  qu'exige  d'efforts  ce  la- 
beur artistique,  auquel  H.  Poncet  s'était  aussi  soumis. 

Parmi  les  travaux  de  Poncet,  je  voudrais  signaler  parlirulière- 
ment  son  étude  sur  les  Décollements  spontanés  de  la  rétine,  qu'il 
publia  des  premières.  H  y  remarqua  excellemment  que  le  liquide 
rétro-rélinien,  qu'il  qualifia,  le  premier,  d*exsudat,  est  différent 
du  liquide  du  corps  vitré,  antirétinien,  par  ses  réactions  de  coa- 
gulation, etc. 
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\oilà  une  question  qui  a  préoccupé  des  générations  de  traTail- 
leurs.  Les  observateurs,  avec  les  marnes  objets  sous  les  yeux,  con- 
clurent pourtant  différemment  quant  à  l'interprétation  du  phéno- 
mène primordial  du  décollement  rétinien. 

Il  y  a  là,  certes,  matière  à  philosopher  sur  la  valeur  positive  des 
travaux  d'anatomie  pathologique,  que  tous,  cependant,  nous  ju- 
geons indispensables. 

Tant  il  y  a  déjà  loin  entre  l'œil  énucléé,  pour  une  lésion  an- 
cienne avec  ses  régressions,  et  l'œil  qui  vient  de  subir  la  lésion 
initiale.  Tant  le  même  objet,  le  même  fait  peuvent  être  envisagés 
de  manières  différentes.  Il  y  a  plus.  Depuis  l'œuvre  de  Poncet  et 
celle  de  ses  contemporains,  de  nouvelles  données  pathogéniques 
ont  été  mises  au  jour.  Les  microbes  et  leurs  toxines  sont  venus  à 
notre  connaissance,  et,  nous  voulons  savoir,  nous  avons  besoin  de 
savoir  quelles  sont  les  lésions  propres  dues  à  ces  agents  nouveaux. 

Tous  les  travaux  des  périodes  antérieures  se  trouvent,  de  par 
ces  faits  nouveaux,  relégués,  pour  une  grande  partie,  comme  dans 
un  compartiment  de  l'histoire  ancienne. 

Ainsi,  sous  nos  yeux,  voilà  d'importants  travaux  de  nos  contem- 
porains et  de  nous-mêmes  qui  passent  à  l'état  de  documents  pure- 
ment historiques. 

Ainsi  dans  les  évolutions  successives  de  la  science,  les  œuvres, 
pour  lesquelles  les  savants  se  passionnent  jusqu'à  l'exaspération, 
vont  se  ranger,  tour  à  tour,  dans  des  cases  de  plus  en  plus  recu- 
lées de  l'histoire. 

Aux  vaillants  ouvriers  de  la  science,  comme  le  fut  Poncet,  nous 
devons  cependant  un  unanime  et  sincère  tribut  d'admiration,  pour 
leurs  incessants  efforts. 

Nous  devons,  en  même  temps,  dans  notre  passion  de  la  re- 
cherche, dans  l'ardente  poursuite  de  la  vérité,  garder  aussi  une 
sérénité  philosophique  et  une  modération  sage,  qui  ennoblissent 
notre  émulation  de  travail  et  nos  rivalités  pour  le  bon  combat  de 
la  science. 

M.  Vacher.  IVote  ■«ir  l'opénUton  de  la  eatmracte  par  «■ 
procédé  à  laatbeaM  coBjonetlval  adhéreiit.  Hem  avantairm  sar 
la  satare  de  la  coraée.  —  Le  48  octobre  dernier  j'ai  fait  à  la 
Société  de  médecine  du  Loiret,  une  communication  sur  le  procédé 
dont  je  vais  avoir  l'honneur  de  vous  entretenir.  J'avais  à  ce  mo- 
ment à  ma  clinique  quatre  malades  guéris  et  je  devais  le  lende- 
main en  opérer  deux  autres.  Plusieurs  de  mes  confrères  d'Orléans 
suivaient  avec  intérêt  les  résultats  particulièrement  heureux  que 
me  donnait  ce  procédé,  et  je  voulais  les  faire  témoin  de  mon  ma- 
nuel opératoire  avant  de  vous  les  communiquer.  Ce  procédé,  que 
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je  voudrais  appeler  extraction  sous-conjonclivale,  car  Textraction 
se  fait  Yéritablement  sous  un  pont  de  conjonctive,  consiste  à  ne  pas 
terminer  la  section  cornécnne  dans  le  limbe  scléro-cornéen,  mais 
à  dévier  en  arrière  le  plan  de  la  lamt^  pour  la  faire  entamer  la 
sclérotique  et  cheminer  dans  la  conjonctive  lorsque  la  section 
scléroticale  est  terminée.  On  continue  à  détacher  la  conjonctive 
en  s'éloignant  de  la  cornée  jusqu'au  delà  de  l'insertion  du  droit 
supérieur,  en  faisant  ainsi  une  languette  conjonctivale  non  inter- 
rompue qui  a  une  longueur  de  10  millimètres  environ. 

On  peut  du  reste  modifier  un  peu  cette  manière  de  faire  soit  en 
sectionnant  le  pont  conjonctival  avant  de  tailler  le  lambeau  cor- 
néen,  soit  en  variant  sa  longueur  ou  sa  largeur,  soit  en  libérant 
complètement  le  lambeau  conjonctival  à  son  extrémité  avant  de 
faire  l'extraction  du  cristallin  pour  le  refixer,  à  la  fin  de  l'opéra- 
tion, par  un  petit  point  de  suture. 

De  quelque  manière  qu'on  s'y  prenne,  le  procédé  consiste  uni- 
quement à  conserver  à  Textrémité  de  la  section  cornéenne,  une 
languette  médiane  de  conjonctive,  qui  adhère  en  quelques  heures 
après  l'opération,  rend  très  difficile  la  hernie  de  l'iris  ou  la  mau- 
vaise coaptation  des  lèvres  de  la  section  cornéenne  et  s'oppose  ab- 
solument au  renversement  du  lambeau  cornéen.  Mes  premières 
opérations  avec  ce  procédé  datent  du  mois  d'avril  dernier.  J'y  étais 
arrivé  progressivement  en  cherchant  à  remplacer  la  suture  de  la 
cornée,  dont  les  résultats  sont  certainement  très  bons,  mais  qui 
me  paraît  dans  certains  cas  véritablement  très  difficile. 

Après  avoir  été  un  des  premiers  à  me  servir  de  la  suture  de  la 
cornée,  que  j'avais  dû  abandonner  parce  que  je  la  faisais  mal,  me 
servant  d'un  fil  trop  gros,  j'y  étais  revenu  en  employant  le  procédé 
de  Kalt  ou  celui  de  Lacompte. 

Mais  la  nécessité  de  protéger  aseptiquement  toutes  les  parties 
que  pouvait  toucher  le  fil,  afin  d'éviter  tout  danger  d'infection  par 
contact  extérieur,  la  difficulté  de  placer  le  fil  avant  la  section 
cornéenne  et  de  ne  pas  le  couper  pendant  cette  section,  ou  la  dif- 
ficulté, non  moins  grande,  de  le  placer  avant  de  terminer  cette 
section,  difficultés  grandement  augmentées  lorsque  le  malade  est 
indocile  ou  pusillanime,  m'avaient  fait  rechercher  de  toutes  ma- 
nières un  autre  moyen  d'obtenir  une  coaptation  rapide  et  sure  des 
lèvres  de  la  section  cornéenne. 

Dans  les  recherches  de  ce  genre,  c'est  bien  souvent  le  hasard 
qui  nous  sert  le  mieux. 

En  effet,  survint  une  opération  dans  laquelle  je  terminai  la 
section  trop  périphériquement  et  détachai  un  lambeau  conjonc- 
tival qui  pouvait  avoir  5  millimètres  de  longueur.  L'extraction  fut 
simple.  J'étalai  de  mon  mieux  cette  languette  conjonctivale  et 
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ramenai  la  paupière  en  avant  pour  la  fermer,  en  la  soulevant, 
afin  de  ne  pas  déplacer  cette  languette  conjonctivale. 

Le  résultat  fut  excellent;  le  lendemain,  j'ouvris  l'œil  avec 
beaucoup  de  précaution.  La  languette  était  adhérente,  bien  en 
place,  la  chambre  antérieure  refermée;  l'opéré  n^avait  éprouvé 
qu'une  douleur  insignifiante.  Les  suites  furent  parfaites.  Cette 
languette  avait  remplacé  avec  avantage  la  suture  cornéenne  que 
je  devais  faire. 

A  mon  opération  suivante,  je  fis,  de  propos  libéré,  cette  lan- 
guette; même  résultat,  mêmes  suites.  A  partir  de  ce  moment,  je 
ne  devais  plus  recourir  à  la  sature  de  la  cornée.  Au  bout  de 
quelques  opérations  dans  lesquelles  je  sectionnais  la  languette 
conjonctivale  pour  faciliter  l'extraction  du  cristallin  et  la  suturais 
ensuite,  j'essayai  de  donner  au  lambeau  plus  dé  hauteur  sans 
détacher  sa  partie  extrême.  Bien  m'en  prit,  car,  ce  jour-là,  une 
contraction  violente  de  la  malade  au  moment  de  la  kystitomie 
projeta  le  cristallin  en  avant  de  l'iris;  mais  la  bride  conjonctivale 
ne  permit  pas  un  entre-bàillement  des  lèvres  de  la  cornée  sufSsant 
pour  l'issue  du  cristallin  en  dehors  de  l'œil.  l'iris  se  contracta 
sans  qu'il  se  produisit  d'issue  du  corps  vitré  ;  mon  blépharosUt 
était  resté  en  place.  Sans  l'existence  du  pont  conjonctival  le  cris- 
tallin aurait  été  projeté,  sans  aucun  doute,  en  dehors  de  l'œil  suivi 
d'une  grande  partie  du  corps  vitré  :  l'œil  était  fatalement  perdu; 
au  contraire  les  suites  de  cette  opération  furent  très  satisfaisantes. 

La  leçon  qui  s'en  dégageait  ne  fut  pas  perdue  pour  moi  :  à 
partir  de  ce  moment  je  ne  sectionnai  plus  le  pont  conjonctival.  A 
chaque  opération  suivante  je  me  suis  rendu  compte  des  nombreux 
avantages  qu'il  présente.  J'oubliais  de  dire  que  plusieurs  fois  il 
m'était  arrivé  de  sectionner  le  lambeau  pour  faciliter  l'issue  du 
cristallin,  puis  de  le  suturer  ensuite.  C'était  dans  le  commence- 
ment, où  je  le  taillais  trop  court,  d'où  résultait  une  certaine  dirC- 
culte  à  faire  par-dessous  l'extraction  de  la  lentille.  Il  m'arrive 
aussi  de  terminer  la  section  de  la  cornée  avec  des  ciseaux  qui 
ménagent  facilement  le  lambeau  conjonctival. 

Voici  exactement  la  manière  dont  j'exécute  ce  procédé  depuis 
quelques  mois. 

l"*  Asepsie  du  champ  opératoire.  — -  Savonnage  du  bord  ci- 
liaire,  friction  à  la  liqueur  d'Hoffmann,  au  cyanure  d*flg  à 
1/1000;  instillation  de  quelques  gouttes  d'une  solution  de  cocaïne 
fraîchement  préparée,  pour  éviter  les  germes  qui  se  développent 
en  quelques  jours  dans  les  solutions  de  cocaïne  les  mieux  pré- 
parées ;  cinq  minutes  après  pose  de  mon  blépharostat,  irrigation 
sous-palpébrale  avec  une  solution  aseptique,  irrigation  des  voies 
lacrymales  à  Teau  oxygénée. 
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2°  Fixation  du  globe.  —  La  fixation  du  globe  peut  s'obtenir 
avec  plusieurs  instruments  :  a)  avec  une  pince  à  fixation  qui  se 
place  directement  en  bas,  le  plus  près  possible  de  la  cornée,  à 
l'opposé  de  la  section  cornéenne,  pour  permettre  une  forte  rota- 
tion du  globe  en  bas,  rotation  qui  facilite  la  taille  du  lambeau 
conjonctival  ;  b)  avec  un  crochet  recourbé  à  angle  droit,  légère- 
ment arrondi,  qui  s'enfonce,  au  contraire,  dans  le  limbe  scléro- 
coméen  supérieur,  et  sous  lequel  passe  le  couteau  lorsqu'il  ter- 
mine la  section  cornéenne  et  taille  le  lambeau  conjonctival. 
Malgré  la  petite  plaie  cornéenne  que  fait  ce  crochet,  son  emploi 
ne  me  parait  pas  avoir  d'inconvénient.  On  tire  à  soi  le  lambeau  à 
mesure  qu'on  le  sectionne  et  l'on  juge  très  bien  de  la  fin  de  la 
section  de  la  sclérotique.  Je  crois  cependant  que  cette  manière  de 
faire  est  plus  délicate,  plus  difficile  que  l'emploi  de  ma  pince  à 
fixation  sans  verrou. 

3*"  Section  de  la  cornée.  —  Je  sectionne  toujours  les  5/12  de  la 
cornée.  C'est  dire  que  le  point  d'entrée  et  de  sortie  de  mon  cou- 
teau, dans  le  limbe  scléro-^cornéen,  se  trouve  très  légèrement 
au-dessus  du  diamètre  horizontal  passant  par  le  centre  pupillaire. 
Je  fais  toujours  la  kératotomie  supérieure. 

Les  deux  premiers  tiers  de  la  section  suivent  exactement  le 
limbe  scléro-cornéen.  Arrivé  en  cet  endroit,  au  lieu  de  ramener 
le  tranchant  de  la  lame  légèrement  en  avant,  il  faut  au  contraire 
le  diriger  un  peu  en  arrière  pour  entourer  le  tissu  scléro-con- 
jonctival.  Puis,  par  des  mouvements  de  va-et-vient,  exécutés  avec 
beaucoup  de.  prudence  et  de  légèreté,  pendant  que  la  pince  à 
fixation  ou  le  crochet  augmentent  la  rotation  du  globe  en  bas,  on 
achève  la  section  de  la  sclérotique. 

Â  ce  moment  le  lambeau  cornéen  est  libre,  il  ne  reste  plus 
qu'à  raser  le  globe  pour  détacher  la  languette  conjonctivale  jus- 
qu'au delà  de  l'insertion  du  tendon  du  droit  supérieur. 

4°  Ouverture  de  la  capsule.  —  En  taillant  le  lambeau  conjonc- 
tival on  observe  dans  la  moitié  des  cas,  environ,  une  petite  hémor- 
ragie insignifiante  qui  ne  gêne  pas  les  temps  ultérieurs  de 
l'opération.  Parfois  cette  hémorragie  est  assez  abondante  pour 
nécessiter  une  compression  légère  avec  un  peu  d'ouate  stérilisée 
imbibée  d'eau  oxygénée.  Il  vaut  mieux  attendre  quelques  instants 
pour  ne  pas  être  gêné  pour  la  kystitomie  et  l'extraction  de  la 
lentille. 

Dès  que  le  sang  est  arrêté  on  fait  la  kystitomie  sans  enlever  le 
blépharostaty  car  le  pont  conjonctival  est  assez  solide  pour  ne  pas 
exposer  à  la  sortie  brusque  de  la  lentille  si  le  malade  fait  une 
contraction  involontaire.  On  peut  faire  aussi  la  kystitomie  avec  la 
pointe  du  couteau  après  la  section  cornéenne,  avant  la  production 
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de  la  petite  hémorragie,  mais  je  crois  plus  prudent  de  ne  la  faire 
qu'une  fois  le  lambeau  conjonctival  complètement  taillé. 

5"  Extraction  de  la  lentille.  —  Sans  enlever  le  blépharostat 
qui  facilite  aussi  l'extraction  du  cristallin,  j'introduis  sous  le 
pont  conjonctival  une  spatule  avec  laquelle  j'exerce  une  pression 
périphérique  jusqu'à  ce  que  le  cristallin,  forcé  de  basculer  en 
avant,  et  en  haut,  soit  venu  dilater  l'iris  que  je  ne  sectionne 
jamais  dans  ce  procédé.  Cette  bascule  obtenue,  en  pressant  à  la 
partie  inférieure  de  la  cornée  sans  interrompre  la  pression  péri- 
phérique, on  voit  le  cristallin  lentement  entre-bâillerles  lèvres  de 
la  cornée.  Il  est  bientôt  tout  entier  sous  le  pont  conjonctival,  d'où 
rien  n'est  plus  simple  que  de  le  déloger  par  une  pression  latérale 
de  la  curette. 

6^  Nettoyage  de  la  chambre  antérieure.  —  Il  faut  maintenant 
6ter  le  bléphai'ostat,  faire  de  légères  frictions  de  la  périphérie  au 
centre  de  la  pupille  pour  y  ramener  toutes  les  masses  contenues 
encore  entre  les  deux  feuillets  de  la  cristallolde,  puis  évacuer  ces 
masses  par  massage  ou  avec  la  curette.  Si  besoin  est,  une  légère 
irrigation  de  la  chambre  antérieure  complète  cette  toilette  si 
importante,  pour  éviter  les  cataractes  secondaires. 

V  Réduction  de  Viris.  —  Il  est  rare  que  l'iris  fasse  hernie 
après  le  nettoyage  pupillaire,  mais,  si  cela  se  produit,  on  l'étalé 
avec  grand  soin  avec  la  spatule  jusqu'à  ce  que  la  pupille  soit  par- 
faitement ronde  et  bien  centrale. 

8*  Pansement.  —  Après  avoir  enduit  le  bord  ciliaire  d'huile 
stérilisée  et  instillé  quelques  gouttes  d'ésérine,  j'applique  toujours 
mon  pansement  collodioné,  que  je  renouvelle  deux  ou  trois  jours 
après.  Le  cinquième  ou  le  sixième  jour  inutile  de  bander  l'œil 
qui  n'est  recouvert  que  par  un  tissu  noir  flottant  ou  des  lunettes 
fumées. 

Examinons  maintenant  les  avantages  de  ce  procédé:  1»  La  bride 
conjonctivale  empêche  le  renversement  du  lambeau  cornéeo, 
soit  au  moment  de  l'extraction,  soit  pendant  la  toilette,  soit  après, 
malgré  les  contractions  violentes  des  paupières  du  malade  le  plus 
indocile. 

2*  Cette  languette  conjonctivale  contracte  en  quelques  heures 
des  adhérences  assez  fortes  pour  s'opposer  à  une  hernie  de  l'iris; 
car,  je  puis  vous  assurer  que,  sur  40  opérations  faites  par  ce  pro- 
cédé, je  n'ai  pas  observé  de  hernie  de  l'iris.  Je  ne  veux  pas  dire 
pour  cela  que  cette  hernie  ne  puisse  se  produire,  mais  elle  doit 
être  beaucoup  plus  rare,  à  moins  que  je  me  trouve  en  présence 
d'une  longue  série  particulièrement  heureuse.  Auparavant,  je 
comptais  de  4  à  6  hernies  de  l'iris  sur  100.  Je  crois  que  le  lambeaa 
conjonctival,    taillé  aussi  largement  que  possiblCj  agit  tout 
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aussi  bien  que  la  suture  de  la  cornée,  et  qu*il  est  bien  plus  facile 
à  exécuter. 

3®  La  présence  de  cette  bride  conjonctivale  s'oppose  à  l'infec- 
tion du  lambeau  cornéen  en  son  entier,  d'où  plus  de  chances  de 
sauver  un  œil  atteint  de  suppuration  partielle  de  ce  lambeau.  En 
voici  un  exemple  frappant.  Le  mois  dernier,  j'ai  opéré  de  l'œil 
droit,  avec  lambeau  conjonctival  adhérent,  une  vieille  femme 
de  72  ans  atteinte  de  catarrhe  bronchique  et  de  mauvais  état 
général. 

Son  œil  gauche  avait  été  opéré  à  Paris  il  y  a  plus  de  quinze  ans 
et  sans  succès.  J'avais  pris  toutes  les  précautions  usitées  en  pareil 
cas  :  irrigation  des  culs-de-sac,  des  voies  lacrymales  avec  de  Teau 
oxygénée,  savonnage  du  bord  ciliaire,  etc. 

L'opération  eut  lieu  sans  incident,  mais  je  trouvai,  le  troisième 
jour,  le  pansement  plein  de  pus.  La  malade  ne  souffrait  presque 
pas  de  l'œil,  mais  avait  la  fièvre  et  une  violente  douleur  à  la  nuque. 

L'examen  de  l'œil  me  montra  un  liséré  jaunâtre  des  deux  por- 
tions de  la  section  cornéenne  non  protégées  par  le  tissu  conjonc- 
tival. Je  donnai  immédiatement  un  bain  d'eau  oxygénée  à  10  vo- 
lumes qui  fut  répété  toutes  les  douze  heures.  Je  fis  des  attouche- 
ments avec  de  la  teinture  d'iode,  et  des  compresses  glacées  en 
môme  temps  que  l'antipyrine,  de  la  quinine,  du  chloral  et  du 
solal  à  l'intérieur.  La  lutte  dura  longtemps,  la  bride  conjonctivale 
résista,  l'œil  fut  sauvé  et  si  vous  voyiez  cet  œil  aujourd'hui  vous 
ne  vous  douteriez  pas  de  l'état  dans  lequel  il  s'est  trouvé.  Dans 
quelques  semaines  il  sera  nécessaire  de  faire  une  iridectomie  ou 
une  irido-capsulotomie  et  la  vision  sera  bonne,  car  l'inflammation 
n'a  pas  gagné  les  membranes  profondes.  Cet  exemple,  heureuse- 
ment très  rare,  me  parait  concluant  :  sans  le  pont  conjonctival 
j'aurais  assisté  à  une  panophtalmie,  c'est  certain. 

4''  L'adhérence  du  lambeau  conjonctival  étant  suffisante  en 
quelques  heures,  on  peut  supprimer  tout  pansement  dès  le  surlen- 
demain de  l'opération,  sans  crainte  devoir  le  bord  palpébral  supé- 
rieur s'insinuer  entre  les  lèvres  de  la  plaie  cornéenne,  mais, 
pour  ma  part,  je  n'ôle  le  pansement  qu'au  bout  de  quatre  jours. 

5°  Il  n'est  pas  nécessaire  de  fermer  par  un  pansement  Tœil 
non  opéré  puisqu'on  n'a  pas  à  redouter  les  contractions  iriennes 
de  ce  côté  et  que  la  chambre  antérieure  se  reforme  très  vite.  Il 
en  résulte  pour  les  opérés  une  grande  satisfaction,  et  pour  l'opé- 
rateur plus  de  sécurité  avec  moins  de  surveillance. 

6^  L'astîgmie  post-opératoire  me  parait  moins  élevée. 

J'ai  constaté  le  fait  par  comparaison  en  mensarant  à  l'ophtal- 
momètre  les  yeux  avant  et  dix  jours  après  l'opération  et  en  com- 
parant ces  mesures  avec  des  yeux  opérés  par  d'autres  procédés. 
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Cependant,  je  ne  donne  pas  à  cet  avantage  une  grande  importance 
parce  que  l'astigmie  post-opératoire  diminue  rapidement  en  quel- 
ques mois,  parce  qu'au  bout  de  ce  temps  les  opérés  préfèrent  géné- 
ralement des  verres  convexes  à  des  verres  cylindriques,  à  moins 
d'une  forte  astigmie  constatée  avant  l'extraction. 

Dès  le  13  octobre  j'avais  écrit  à  notre  secrétaire  général  pour 
lui  demander  de  m'inscrire  pour  la  séance  d'aujourd'hui.  Malgré 
les  recherches  bibliographiques  que  j'avais  faites,  je  n'avais 
trouvé  nulle  part  mention  de  ce  procédé.  Je  savais  combien  il  est 
difficile  de  faire  des  recherches  complètes;  aussi,  messieurs,  je  ne 
songeais  nullement  à  réclamer  une  priorité  quelconque.  Je  dois 
avouer,  cependant,  que  j'ai  éprouvé  un  peu  de  désappointement 
lorsque  M.  Panas,  avec  qui  je  me  trouvais  en  chemin  de  fer  le 
18  octobre,  me  dit  que  ce  procédé  avait  été  imaginé  par  Desmarres, 
puis  abandonné  par  lui,  et  que  je  le  trouverais  décrit  dans  son 
traité.  En  outre  paraissait  le  27  octobre,  dans  les  Annales  d*ocU' 
listiqùe  l'article  du  D'  Pansier,  d'Avignon,  sur  le  même  sujet. 

Nous  avions  fait  sans  nous  en  douter  les  mêmes  essais,  nos 
conclusions  étaient  identiques  :  je  voulus  savoir  exactement  ce 
qu'avait  publié  Desmarres,  puisque  c'était  à  lui  que  revenait  Tidée 
première  et  l'exécution  du  procédé  à  lambeau  conjonctival.  M.  le 
professeur  Panas  m'avait  dit  :  c  Desmarres  a  abandonné  ce  procédé 
qui  lui  paraissait  une  complication  inutile  et  résultait  d'un  acci- 
dent fréquentcausé  parl'emploidu  couteau  triangulaire.  »  Le  D^'Pan- 
sier,  de  son  côté,  écrit  dans  son  travail  :  c  Je  sais  fort  bien  que 
Desmarres  (il  n'est  peut-être  pas  le  seul)  décrit  l'incision  que  je 
prône  comme  un  accident  àéviter  (première  édition, page  624)...). 
Pour  être  bien  sûr  de  connaître  ce  qu'avait  fait  Desmarres,  je 
recherchai  la  dernière  édition  de  son  traité  dont  le  troisième 
volume  parut  en  1858. 

Voici  ce  que  j'y  ai  trouvé,  d'abord  à  la  dernière  page  de  la  pré- 
face :  c  Je  mentionnerai  des  essais  nombreux  sur  l'extraction  sous- 
conjonctivale  de  la  cataracte,  essais  qui  m'ont  conduit  à  pratiquer 
souvent  un  lambeau  kérato-conjonctivai  dont  la  réunion  est  plus 
rapide  et  plus  sûre  que  le  lambeau  ordinaire,  surtout  quand  les 
yeux  sont  volumineux,  saillants,  ou  quand  le  malade  ne  peut 
garder  l'immobilité  au  lit  par  suite  de  quelques  affections  géné- 
rales. »  Ces  lignes  sont  datées  du  31  janvier  1858. 

Pages  255  et  suivantes  de  ce  troisième  volume  se  trouve  la  des- 
cription très  détaillée  de  l'Extraction  sous-conjonctivaU  arec 
bride  conjonctivale.  15  pages  de  texte  et  7  figures  très  bien  des- 
sinées permettent  d'étudier  entièrement  la  question;  plusieurs 
observations  indiquent  les  différentes  phases  et  les  complicatioas 
qui  accompagnent  le  procédé* 
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Il  faut  lire  attentivement  tout  ce  chapitre  pour  se  rendre 
compte  de  l'importance  que  Tauteur  attribuait  à  ce  procédé,  du 
soin  qu'il  a  mis  à  entrer  dans  tous  les  détails.  11  rappelle 
(page  261)  que  ses  premières  opérations  remontent  à  1851^  et 
voici  en  quels  termes  il  les  présentait  dans  un  mémoire  à  l'Insti- 
tut de  Valence  : 

€  La  facilité  avec  laquelle  le  chirurgien  peut  diviser  en  même 
temps  la  conjonctive  et  la  cornée  dans  l'extraction,  lorsque  la 
contre-ponction  est  trop  rapprochée  de  la  sclérotique,  m'a  con- 
duit à  me  demander  s'il  ne  serait  pas  bien  de  faire  tout  exprès  un 
lambeau  à  la  fois  kératique  et  coujonctival.  J'ai  mis  à  exécution 
cette  idée  parce  que  j'ai  pensé  : 

«  1«  Que  la  partie  de  conjonctive  qui  demeurerait  adhérente 
au  lambeau  maintiendrait  convenablement  celui-ci  dans  une  im- 
mobilité convenable  à  la  réunion  par  première  intention  ; 

€  S"»  Qu'on  diviserait  la  cornée  dans  une  étendue  plus  petite 
que  dans  les  procédés  ordinaires  et  qu'en  conséquence  le  lambeau 
guérirait  mieux. 

€  Ce  n'était  point  là  de  vaines  idées  théoriques;  c'était  par  suite 
d'une  observation,  toute  pratique,  observation  faite  dans  des  cas 
où  je  n'avais  pas  fait  ce  que  je  voulais,  que  je  m'étais  proposé 
d'essayer  ce  procédé.  Je  l'ai  donc  mis  en  pratique  et  je  m'en  suis 
véritablement  applaudi.. .  » 

Desmarres  décrit  même  deux  procédés  différents  :  l'uses  pre- 
miers essais  (page  261)  dans  lesquels,  après  avoir  taillé  le  lam- 
beau coujonctival,  il  le  sectionne,  pour  faciliter  l'extraction  de  la 
lentille  et  l'étend  ensuite  sur  le  bulbe  avec  précaution;  2<»  puis 
son  procédé sous-conjonctival,  qu'il  décrit  ainsi  (page  262)  :  c  Ces 
faits  et  d'autres  absolument  semblables  m'ont  donné  l'idée  que 
l'on  pourrait  bien  ne  pas  diviser  la  bride  conjonctivale  et  faire 
passer  le  cristallin  par  un  des  côtés  de  l'incision.  On  aurait  ainsi 
toutes  les  chances  possibles  de  réunion  pour  le  lambeau,  qui 
serait  parfaitement  maintenu  de  cette  manière  par  la  conjonctive 
avec  laquelle  il  ferait  corps,  etc..  > 

Page  269,  nous  lisons  : 

€  Application  de  la  méthode  soui-conjonctivale.  —  Nous  ne 
pouvons,  quant  à  présent,  nous  dissimuler  que  l'exécution  de 
cette  opération  est  difficile  et  que  le  manuel  opératoire  exige  une 
très  grande  habitude  des  opérations  délicates  que  Ton  pratique 
sur  le  globe  oculaire.  Nous  avons  toutefois  la  conviction,  établie 
sur  des  faits,  que  c'est  assurément  le  meilleur  procédé  pour  em- 
pêcher le  soulèvement  du  lambeau,  la  suppuration  de  la  cornée 
et  la  hernie  de  Viris  qui  eu  est  la  conséquence  la  plus  fré- 
quente... j» 
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Et  plus  loin  même  page  : 

«  20  novembre  1856.  —  Depuis  que  les  pages  précédentes  ont 
été  écrites,  des  circonstances  indépendantes  de  ma  volonté  m*ayant 
forcé  de  suspendre  pendant  assez  longtemps  la  composition  de 
mon  travail,  j'ai  entrepris  une  nouvelle  série  d'opérations  (vingt 
au  moins)  dans  lesquelles,  comme  dam  mes  premiers  essais^  j'ai 
divisé  le  pont  conjonctival  (V.  p.  261).  Ces  opérations  pratiquées 
dans  des  cas  ordinaires  ont  toutes  été  heureuses,  sauf  deux  dans 
lesquelles  l'iris  a  fait  hernie;  elles  me  permettent  jusqu'ici  de 
conclure  : 

«  1*  Que  le  procédé  d'opération  sous-conjonctivale  doit  être 
réservé  aux  cas  dans  lesquels  les  yeux  sont  excessivement  saillants. 

€  2°  Que  le  procédé  d'extraction  par  lambeau  kérato-con- 
jonciiral  avec  division  du  pont  est  préférable  en  général  à  celui 
par  lambeau  kératique  ordinaire.  » 

Nouvelle  preuve  que  Desmarres  employait  ces  deux  procédés. 

Comme  je  n'ai  pu  me  procurer  le  traité  de  Desmarres  que  le 
30  octobre,  on  ne  m'accusera  pas,  je  l'espère,  de  l'avoir  copié. 
J'ai  tenu  à  reproduire  son  texte  exact,  pour  que  vous  puissiez 
juger  à  quel  point  j'ai  eu  Thonneur  de  me  rapprocher  des  idées 
de  ce  maître. 

Un  mot  encore  pour  insister  sur  rutilité  du  lambeau  conjonc- 
tival momentanément  sectionné  à  son  extrémité  supérieure.  Si 
l'on  éprouve  une  trop  grande  difficulté  à  prolonger  en  haut  le 
lambeau  conjonctival,  il  suffît  de  lui  donner  4  ou  5  millimètres  de 
hauteur  et  de  le  diviser  comme  l'indique  Desmarres;  l'extraction 
du  cristallin  est  plus  simple  ainsi  que  la  toilette  post-opératoire 
de  l'œil.  Mais  il  faut  le  refixer  ensuite  par  un  tout  petit  point  df* 
suture  conjonctivale,  qui  rétablit  le  ponty  assure  l'accolement  de< 
lèvres  de  la  section  cornéenne,  remplace  avantageusement  la  su- 
ture  de  la  cornée  tout  en  étant  beaucoup  moins  difficile.  Je  n'ai 
pas  trouvé  ce  point  de  suture  in  liqué  par  Desmarres;  cependant 
je  le  crois  très  important;  car  il  ne  suffit  pas  de  bien  étaler  le 
lambeau  conjonctival  qui  peut  se  déplacerquelques  instants  apre>. 
au  moment  où  la  douleur  apparaît,  lorsque  l'action  de  la  cocaïne 
a  cessé. 

Il  résulte  de  la  lecture  attentive  du  traité  de  Desmarres  que  le 
D*"  Pansier  et  moi,  n'avons  presque  rien  trouvé  de  nouveau,  q  if 
Desmarres  avait,  avec  sa  sagacité  ordinaire,  tout  prévu,  tout  envi- 
sagé, au  point  de  vue  opératoire,  au  point  de  vue  des  suites  de 
l'extraction  sous-conjonctivale  ou  avec  lambeau  kérato-conjoncti- 
val,  et  que  plus  de  cent  extractions,  faites  ainsi  par  Pansier  oo 
par  moi,  confirment  absolument  les  résultats  et  les  avantages  qu'il 
avait  signalés.  Nous  n'avons  d'antre  mérite,  si  vous  vonlez  bien 
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nous  en  accorder,  que  celui  d'avoir,  chacun  de  noire  côté,  réinventé 
ce  procédé  tombé  dans  Toubli  et  de  l'avoir  présenté  dans  de  telles 
conditions  à  nos  collègues  qu'il  s'impose  actuellement  à  leur 
attention.  Une  seule  chose  m'étonne  dans  cette  coïncidence  bi- 
zarre et  imprévue,  c'est  que  le  travail  si  remarquable  de  Oes- 
marres  ne  soit  pas  mieux  connu  après  tous  les  détails  qu'il  donne, 
les  figures  qui  accompagnent  le  texte,  le  soin  tout  particulier  qu'il 
a  mis  dans  son  exposition  en  indiquant  les  remarques  qui  l'ont 
conduit  à  pratiquer  les  deux  procédés.  Il  faut  donc,  avec  Pansier, 
répéter  le  vers  d'Horace  : 

Multa  renascentur  quae  jam  cecidere 


et  redonner  une  place  d'honneur  au  procédé  d'extraction  sous- 
conjonctivale  de  Desmarres.  Ce  sera  une  justice  à  rendre  à  l'un 
des  maîtres  les  plus  remarquables  de  l'Ecole  française. 

M.  DE  Wecker.  — Notre  estimé  confrère  vient  de  nous  dire  que 
le  procédé  à  languette  sous-conjonctivale  est  le  plus  beau  de  tous. 
M.  Pansier  a  déjà  signalé  le  désagrément  des  hémorragies  qui  ac- 
compagnent ce  genre  d'extraction.  Non,  le  plus  beau  procédé  est 
celui  où  avec  un  lambeau  bien  taillé  et  placé  dans  la  jonction 
scléro-cornéenne,  la  coaptation  est  si  exacte  que,  sauf  l'absence  de 
toute  chambre  antérieure,  l'on  croirait  n'avoir  pas  touché  à  l'œil. 

Aussi  grâce  à  cette  parfaite  coaptation  que  l'on  peut  ainsi  obte- 
nir, je  pense  que  tous  les  moyens  de  coaptation  par  suture,  lam- 
beau conjonctival,  etc.,  sont  inutiles  et  à  rejeter. 

Pour  ce  qui  regarde  maintenant  Tattribution  du  procédé  que 
nos  confrères  Pansier  et  Vacher  font  tous  deux  à  Desmarres,  je  leur 
dirai  qu'en  dépit  des  dessins  que  ce  grand  maître  a  pu  donner 
dans  son  traité,  il  n'exécutait  pas  l'extraction  sous-conjonctivale. 
Ancien  assistant  de  Desmarres  je  l'ai  vu  opérer  jusque  dans  les  der- 
nières années  de  sa  pratique.  Après  avoir  taillé  avec  un  couteau 
triangulaire  le  lambeau  jusqu'à  presque  achèvement,  il  laissait  un 
très  étroit  pont  cornéen.  Desmarres  introduisait  alors  un  couteau 
mousse  que  l'on  ne  peut  mieux  comparer  qu'au  couteau  de  Weber, 
dont  le  bouton  serait  remplacé  par  un  kystitome;  il  ouvrait  avec 
celui-ci  la  capsule  et  achevait  alors  la  section  cornéenne  en  fai- 
sant un  lambeau  conjonctival  se  terminant  à  peu  de  distance  du 
bord  cornéen.  Un  mot  encore,  M.  Vacher  revendique  en  outre, 
parmi  les  avantages  de  l'extraction  sous-conjonctivale,  la  réduction 
de  1  à  2  dioptries  de  l'astigmatisme  post-opératoire.  A  entendre 
notre  confrère,  on  pourrait  supposer  que  cet  astigmatisme  trau- 
matique  se  chiffrerait  par  une  quotité  déterminée,  mais  nous  sa- 
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Tons  tons  qu'il  n'en  est  pas  ainsi,  car  ce  chiffre  peut  osciller  entre 
2  et  12  dioptries.  Comment  donc  savoir  la  réduction  attribuableà 
l'extraction  sous-conjonctivale? 

H.  Valude.  —  Je  crois  que  pour  ajouter  une  petite  complication, 
si  minime  soit-elle,  à  Topération  si  simple  aujourd'hui  de  l'extrac- 
tion sans  irideclomie,  il  faudrait  que  cette  modification  conférât 
des  avantages  applicables  aux  cas  les  plus  ordinaires  de  l'opéra- 
tion. Il  est  peu  important  que  le  procédé  prévienne  la  hernie  du 
vitré  qui  est  un  accident  infiniment  rare.  Si  réellement  le  lam- 
beau conjonctival  empêchait  la  hernie  de  riris,  ce  serait  une  rai- 
son de  l'adopter  malgré  la  petite  complication  qu'elle  apporte  à 
l'opération  et  l'hémorragie  qui  en  résulte;  mais  le  fait  est  dou- 
teux. En  effet,  le  lambeau  conjonctival  agit  ici  comme  la  suture  de 
la  cornée  dont  elle  est  une  simplification.  Or  il  est  certain  que  la 
suture  cornéenne  n'empêche  nullement  les  hernies  de  l'iris;  elles 
sont  aussi  nombreuses  avec  que  sans  ce  moyen. 

M.  ScAREz  DE  Mendoza.  —  Je  crois,  messieurs,  que,  dans  son 
enthousiasme,  H.  Vacher  ne  voit  pas  les  inconvénients  et  exagère 
les  avantages  du  pont  conjonctival  qui,  plus  ou  moins  large, a  été, 
depuis  Desmarres,  employé  et  abandonné  par  presque  tous  les 
oculistes.  Je  crois,  pour  ma  part,  que  ledit  pont  présente  peu 
d'avantages  et  pas  mal  d'inconvénients. 

Ces  inconvénients  sont,  à  mon  avis,  les  suivants  : 

1"*  Le  pont  conjonctival,  au  lieu  de  favoriser  la  parfaite  coapta- 
tion  de  la  plaie,  la  gêne  plutôt,  parce  que  l'humeur  aqueuse  qui, 
pendant  les  premières  heures,  filtre  à  travers  la  plaie,  est  retenue 
par  la  conjonctive,  ce  qui  permet  l'entre-bàillement  de  la  plaie  et 
facilite  les  enclavements  capsulaires  desquels  on  ne  parle  pas  dans 
les  statistiques,  mais  qui  sont  souvent  aussi  dangereux,  sinon  plus, 
que  les  enclavements  iriens. 

2*  Le  pont  conjonctival  expose  aux  hémorragies,  ce  qui  com- 
plique l'opération  et  lui  fait  perdre  de  la  netteté  et  de  la  propreté 
opératoires. 

3°  Le  pont  conjonctival  gène  le  nettoyage  de  la  chambre  anté- 
rieure et  de  la  plaie  cornéenne  et  nous  expose  à  laisser  des  débris 
cristalliniens  ou  des  lambeaux  capsulaires  interposés  entre  les 
lèvres,  ce  qui  retarde  la  cicatrisation  définitive. 

4<'  Un  autre  inconvénient,  c'est  d'empêcher  le  placement  de  la 
suture  cornéenne  dans  le  cas  où  l'issue  du  corps  vitré  viendrait, 
pour  ainsi  dire,  forcer  la  main  à  l'opérateur  qui,  tout  en  combat- 
tant la  suture  en  principe,  l'accepterait  volontiers  pour  bien  finir 
Topération  compromise. 

Tels  sont  les  inconvénients  que  présente,  à  mon  avis,  le  procédé 
vanté  par  H.  Vacher.  Je  cherche  en  vain,  dans  sa  communication, 
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les  avantages  sur  la  suture  de  la  cornée,  avantages  annoncés  dans 
le  titre  de  la  communication. 

Avant  de  finir,  je  voudrais  rappeler  à  M.  Valude  que  si  la  su- 
ture, entre  les  mains  de  M.  Kalt,  donne  encore  5  à  10  p.  100  d'en- 
clavements, c'est  parce  que  mon  honorable  confrère  ne  fait  pas 
une  vraie  suture,  mais  une  pseudo-suture^  puisque,  comme  je 
l'ai  fait  remarquer  au  Congrès  de  1898,  les  fils  ne  traversent  pas 
les  surfaces  cruentées,  mais  passent  sur  la  plaie  agglutinant  tant 
bien  que  mal  les  bords. 

Avec  la  suture  vraie^  le  contact  des  surfaces  cruentées  est  in- 
time et  Tenclavement  est  ainsi  évité. 

M.  Vignes.  —  Le  point  à  retenir  dans  la  communication  de 
M.  Vacher  est  la  diminution  numérique  du  prolapsus.  Évidem- 
ment la  présence  du  lambeau,  au  pont  conjonctival,  ne  me  paraît 
pas  devoir  sérieusement  compliquer  l'extraction;  et  encore,  que 
la  manœuvre  serait  quelque  peu  moins  facile,  il  me  semble  qu'il 
n'y  aurait  pas  à  hésiter  en  regard  d'un  avantage  si  considérable. 

Mais  je  ne  cache  pas  que,  n'était  l'affirmation  de  notre  col- 
lègue, j'hésiterais  à  user  du  procédé.  Car  la  section  cornéenne, 
surtout  dans  la  partie  correspondant  au  lambeau  conjonctival,  est 
nécessairement  très  périphérique.  Cette  condition  favorise  la  pro- 
duction du  prolapsus  irien.  Aussi  je  me  suis  bien  trouvé  d'aban- 
donner la  kératotomie  limbique  pour  l'incision  franchement  cor- 
néenne. Je  n'insisterai  pas  autrement,  bien  que  nous  ayons  tous 
vu  des  prolapsus  survenir  alors  qu'un  lambeau  conjonctival  avait 
été  taillé  en  terminant  la  kératotomie.  Or,  la  rapidité  des  cicatri- 
sations conjonctivales  me  semble  réalisera  peu  de  chose  près  les 
conditions  de  l'incision  à  pont  dont  H.  Vacher  vient  de  nous  en- 
tretenir. 

M.  Péchin.  —  Le  procédé  d'extraction  de  la  cataracte  par  lam- 
beau taillé  exactement  dans  le  limbe  et  sans  iridectomie  est 
actuellement  le  meilleur.  Le  prolapsus  irien  et  l'issue  du  corps 
vitré  sont  des  complications  auxquelles  il  est  étranger  et  que 
d'ailleurs  le  procédé  que  M.  Vacher  veut  tirer  de  l'oubli  ne  sau- 
rait prévenir.  En  outre,  avec  le  fin  couteau  de  de  Graefe,  qu'on 
n'abandonnera  pas  pour  revenir  au  couteau  triangulaire,  on  doit, 

Eour  passer  exactement  dans  le  limbe,  imprimer  un  tel  mouve- 
lent  que  la  dissection  d'un  lambeau  conjonctival  deviendrait  dif- 
ficile. 

M.  Vacher.  —  Je  répondrai  à  M.  de  Wecker  que  je  regarde  ce 
procédé  comme  le  plus  beau,  non  pas  au  moment  opératoire,  mais 
comme  résultat. 

Si  j'avais  lu  entièrement  ma  communication,  vous  auriez  vu  que 
j'y  réponds  d'avance  à  toutes  les  objections  qui  m'ont  été  faites. 


Digitized  by  VjOOQIC 


688  SOCIÉTÉ  D*0PHTAUI0L0G1E  DE  PARIS. 

Une  lecture  attentive  da  traité  de  Desmarres  prouve  que,  non 
seulement  il  a  employé  le  procédé  dont  il  nous  a  parlé,  mais 
qu'après  de  nombreux  essais,  il  a  également  fait  l'extraction  sous- 
conjonctivale  en  conservant  intacte  la  bride  conjonctivale,  il 
décrit  les  deux  procédés  différents  ;  je  lui  ai  du  reste  pleinement 
rendu  justice,  ne  voulant  pas  m'altribuer  un  mérite  que  je  n'ai 
pas,  et,  d'autre  part,  réclamant  le  peu  qui  m'appartient. 

Je  répondrai  de  même  à  M.  Valude  que,  pour  moi,  le  grand 
avantage  consiste  non  seulement  dans  la  diminution  des  hernies 
de  l'iris,  mais  aussi  dans  la  plus  grande  sécurité  de  l'opérateur. 

Les  faits  sont  là  pour  prouver  à  H.  Suarez  de  Mendoza  que  la 
suture  de  la  cornée  n'empêche  pas  toujours  la  hernie  de  l'iris,  et 
que  le  pont  conjonctival,  plus  simple  à  exécuter,  la  remplace  avan- 
tageusement. 

En  résumé,  un  procédé  vaut  surtout  par  les  résultats  qu'il 
donne  et  par  l'opérateur  qui  l'exécute.  Je  ne  pense  pas  qu'on 
puisse  mettre  en  doute  que  Desmarres  les  a  exécutés  tous  les  deux 
puisqu'il  les  décrit  en  indiquant  leurs  avantages.  Après  les  résul- 
tats particulièrement  remarquables  qu'il  nous  a  donnés,  àPansier 
et  à  moi,  il  nous  esl4permis  d'engager  vivement  nos  confrères  à  y 
avoir  recours.  Pendant  le  dernier  congrès  de  chirurgie,  j'ai  fait 
deux  opérations  par  ce  procédé  devant  le  D"  Louis  Dor,  de  Lyon; 
quelques  jours  après  il  l'employait  lui-même  et  m'écrivait  que  le 
résultat  avait  été  parfait.  Le  D*^  Sexe  a  fait  sa  première  opération 
par  ce  procédé  après  me  l'avoir  vu  exécuter  nombre  de  fois;  le 
résultat  a  été  pareil.  Je  reste  persuadé  que  ceux  d'entre  vous  qui 
l'emploieront  en  retireront  les  plus  brillants  succès. 

Le  D'   GaLEZOWSKI   lit  un  travail   Sur  Uu  affeetloos  arOiri- 

tiques  de  l'œil.  —  Depuis  plusieurs  années  il  avait  remarqué 
que  chez  un  certain  nombre  de  malades  atteints  d'une  perte  subite 
de  la  vue,  il  existait  de  légères  infiltrations  périartérielles,  sur 
une  certaine  étendue  de  la  rétine.  Ces  infiltrations  étaient  dues 
aux  altérations  des  parois  des  vaisseaux,  et  à  une  sorte  de  péri- 
artérite,  de  nature  rhumatismale  ou  arthritique.  L'examen  de  la 
santé  générale  confirmait  ce  diagnostic,  car  le  plus  souvent  chez 
ces  malades  on  ne  trouvait  aucune  cause  constitutionnelle  qui  ait 
pu  les  expliquer;  on  ne  trouvait  chez  eux  ni  la  syphilis  ni  la  gly- 
cosurie. 

L'un  de  ces  malades,  fils  d'un  de  nos  confrères  distingués  de 
province,  fut  atteint  cet  été  de  troubles  visuels  g^ves,  avec  in- 
filtrations périartérielles  des  deux  rétines.  Rien  ne  pouvait  expli- 
quer ces  accidents  oculaires  si  ce  n'est  une  altération  du  système 
circulatoire  général  provoquée  par  le  rhumatisme  invétéré. 
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L'examen  détaillé  de  sa  santé  a  confirmé  complètement  ce  dia- 
gnoslic.  L'analyse  des  urines  n'avait  révélé  aucun  principe  anor- 
mal, ni  sucre  ni  albumine,  sauf  un  excès,  une  proportion  exa- 
gérée d'acide  urique  et  d'urates. 

Ce  qui  avait  frappé  surtout  dans  l'état  de  sanlé  du  fils  de  notre 
confrère,  c'est  qu'on  retrouvait  chez  lui  une  altération  analogue 
du  système  vasculaire  dans  d'autres  portions  du  système  capil- 
laire de  l'organisme.  Et  en  effet,  ses  jambes  étaient  cyanosées; 
les  poumons  fortement  congestionnés,  accompagnés  de  phéno- 
mènes de  bronchites,  simulant  par  moment  les  accidents  de 
tuberculose. 

Il  n'en  était  rien;  le  malade  n'avait  été  atteint  que  d'une  myo- 
cardite  rhumatismale  suivie  de  phénomènes  de  périartérites  dans 
différents  orçanes  et  de  périarlérite  rétinienne.  De  là,  les  troubles 
visuels,  des  infiltrations  dans  les  parties  centrales  de  la  rétine, 
avec  des  stases  veineuses,  le  tout  de  nature  rhumatismale,  ar- 
thritique. De  plus,  on  constatait  chez  ce  malade  quelques  signes 
non  douteux  d'ancienne  intoxication  paludéenne,  contractée  pen- 
dant son  séjour  dans  les  pays  marécageux. 

Le  D"*  Galezowski,  ayant  reconnu  dans  les  symptômes  ophtal- 
moscopiques  de  la  rétine  des  signes  de  l'affection  arthritique 
grave  périvasculaire,  a  soumis  le  malade  au  traitement  énergique 
antirhumatismal,  en  administrant  de  fortes  doses  de  salicylate 
de  quinine  et  de  salicylate  de  soude,  et  des  instillations  de  col- 
lyres myotiques  dans  les  yeux. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  prolongé  pendant  six  se- 
maines consécutives,  la  guérison  ne  tarda  pas  à  se  manifester 
d'une  manière  de  plus  en  plus  remarquable  dans  tout  l'organisme 
ainsi  que  dans  les  yeux.  La  vision  est  revenue  presque  complète- 
ment, et  il  n'est  resté  à  peine  que  quelques  traces  des  infiltrations 
retrouvées  cicatrisées,  et  le  malade  a  retrouvé  sa  santé  générale. 

Deux  autres  cas  sont  non  moins  intéressants,  et  qui  démontrent 
que  la  lésion  des  vaisseaux  peut  être  localisée  dans  un  seul  œil 
et  prendre  tous  les  caractères  d'une  embolie. 

Chez  l'un  de  ces  malades  il  s'est  produit  subitement  une  perte 
complète  de  la  vision  dans  l'œil  gauche,  avec  tous  les  signes 
caractéristiques  de  Vembolie.  Mais  le  malade  n'avait  aucun  signe 
d'une  affection  quelconque  du  cœur,  comme  on  a  pu  s'en  assurer  par 
ua  examen  très  minutieux  fait  par  M.  le  professeur  Potain,  auquel 
le  malade  avait  été  adressé. 

Mais  si  on  prenait  tous  les  renseignements  détaillés  sur  tous 
les  symptômes  éprouvés  par  les  malades,  avant  la  perte  subite  de 
la  vue,  on  rencontrait  quelquefois,  chez  quelques-uns  d'entre 
eux,  des  signes  précurseurs  de  la  maladie,  et  d'une  cndoartéritc 
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centrale  du  nerf  optique  et  de  la  papille.  C'est  ainsi  qu'on  consta- 
tait cbez  les  uns  des  douleurs  périorbitaires  quelques  jours  et 
quelques  semaines  auparavant;  d*aulres  malades  éprouvaient  des 
éclairs,  des  fourmillementSy  des  étincelles,  —  signes  semblables 
à  ceux  de  la  migraine. 

Les  oblitérations  peuvent  se  produire  soit  dans  l'artère  centrale 
de  la  papille  et  amener  la  cécité  par  une  thrombose  artérielie^soit 
au  point  d'entrée  de  l'artère  dans  l'intérieur  du  globe  et  y  pro- 
voquer une  suspension  de  toute  circulation,  d'où  l'atrophie  com- 
plète de  la  papille.  Mais  ces  périartérites  ou  artérites  ne  se  dé- 
veloppent que  lentement  et  progressivement. 

Les  recherches  faites  par  le  professeur  Harey  sur  la  circu- 
lation en  général  dans  l'organisme^  aussi  bien  que  dans  les 
organes  isolés,  ont  permis  à  cet  auteur  d'établir  une  loi,  qui  est 
et  restera  toujours  la  vraie.  Elle  se  résume  dans  ces  quelques 
mots  : 

€  Tout  ce  qui  accroît  ou  diminue  la  résistance  que  le  sang 
éprouve  à  sortir  des  artères,  fera  varier  la  tension  artérielle  en 
sens  inverse.  » 

Il  suffit  donc  que  les  parois  vasculaires  soient  épaissies  par  des 
altérations  athéromateuses,  par  un  dépôt  athéromateux  quel- 
conque, pour  que,  dans  tel  et  tel  endroit,  elles  cèdent  à  la  pression 
et  se  rompent,  et,  dans  d'autres  cas,  qu'elles  se  détachent  des 
parois  et  bouchent  le  calibre  de  l'artère. 

11  y  aura  alors  thrombose  semblable  à  l'embolie,  sans  maladie 
du  cœur. 

La  troisième  variété  de  lésion  vasculaire,  donnant  lieu  à  une 
perte  subite  de  la  vision,  est  une  altération  de  la  veine  centrale 
du  ner^oph'9 lie,  amenant  une  phlébite  avec  tous  les  signes  ophtal- 
moscopiques  d'une  névrite  optique. 

Chez  ces  malades,  la  vue  se  perd  aussi  subitement,  mais  on 
constate  dans  le  fond  de  l'œil  des  signes  de  névrite  optique;  le 
rhumatisme  goutteux,  l'arthritisme  en  sont  aussi  souvent  la  cause 
dominante,  comme  cela  vient  de  se  présenter  chez  un  malade  de 
la  clinique  de  la  rue  Dauphine. 

Dans  cette  variété  d'altération  vasculaire  il  y  a  aussi  cécité 
presque  complète,  quoique,  par  une  action  énergique  antiphlogis- 
tique,  on  parvienne  à  ramener  la  vue. 

Dans  celte  forme  d'oblitération  veineuse  du  nerf  optique,  il  y  a 
une  élévation  marquée  de  la  température  dans  l'œil,  ce  qu'on 
peut  reconnaître  au  moyen  de  l'ophtalmo-thermomètre  que  le 
D**  Galezowski  a  fait  construire  par  la  maison  Peuchot.  De 
l""  à  IMO,  la  température  se  trouve  en  effet,  dans  ces  cas, relevée. 
Tout  au  contraire,  dans  les  embolies  ou  thromboses  rétinieimes, 
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la  température  se  trouve  au  contraire  diminuée  au  moins  d'un 
4/2  degré. 

M.  Péchin.  —  A  propos  de  la  communication  que  vient  de  nous 
faire  M.  Galezowski,  je  rappelle  que  le  prof.  Angelucci  (de  Pa- 
lerme)  a  fait  tout  récemment  une  importante  étude  sur  la 
névrite  optique  aiguë  par  uricémie.  Il  y  a  lieu  de  comprendre  la 
névrite  optique  uricémique  dans  les  affections  oculaires  d'origine 
arthritique.  Si  nous  ne  pouvons  définir  actuellement  Tarthritisme 
et  si  nous  en  ignorons  la  nature,  nous  savons  que  cette  diathëse 
se  manifeste  par  des  affections  de  la  peau,  des  localisations  articu- 
laires et  la  tendance  à  la  formation  d'acide  urique  et  d'urates.  Le 
prof.  Angelucci  attribue  cette  névrite  optique  à  la  précipitation  du 
biurate  dans  les  fibres  du  nerf  optique. 

M.  Kœnig.  —  La  constatation  qu'a  faite  M.  Galezovski  de  l'ab- 
sence de  lésions  proprement  dites  du  cœur  dans  les  artérites  ocu- 
laires est  intéressante  à  noter.  Au  cours  des  recherches  que  j'ai 
faites  autrefois,  j'ai  pu  affirmer  que  l'embolie  de  l'artère  centrale 
de  la  rétine  coïncidait  avec  l'artério-sclérose  généralisée,  la  sté- 
nose de  l'aorte,  l'athérome  des  carotides,  sans  lésion  organique 
du  cœur,  dans  la  proportion  de  80  p.  400.  C'est  aujourd'hui  un 
fait  avéré  qu'un  grand  nombre  d'embolies  se  produisent  chez' des 
sujets  dont  le  cœur  est  sain  mais  dont  les  artères  périphériques 
sont  athéromoteuses.  On  peut  comprendre  les  embolies  en  les 
attribuant  h  des  dépôts  fibrineux  attachés  aux  rugosités  des  parois. 
Ce  sont  des  thromboses  embolisées.  Quelques  auteurs  ont  cité 
l'existence  de  la  thrombose  oculaire,  mais  dans  l'artérite  la  puUu- 
lation  des  cellules  endothéliales  peuvent  déterminer  la  formation 
ducoagulum,et,quaudon  ne  le  constate  pas,  c'est  que  la  thrombose 
subit  très  vite  la  transformation  fibreuse  qui  tend  à  se  confondre 
avec  les  parois  dégénérées.  On  peut,  dans  certains  cas,  faire  clini- 
quement  le  diagnostic  de  la  thrombose  à  l'aide  de  symptômes  asso- 
ciés qui  se  manifestent  ultérieurement,  tels  que  l'hémiplégie  par 
ramollissement;  il  y  a  une  analogie  étroite  entre  le  trouble 
oculaire  qui  survient  progressivement  par  suite  d'endo-périar- 
térite  et  l'impotence  fonctionnelle  des  membres.  La  lésion  qui 
débute  en  un  point  gagne  bientôt  toute  Tartère.  La  dégénéres- 
cence, débutant  par  l'extrémité  de  l'artère,  ne  laisse  souvent  près 
de  la  papille  qu'une  portion  restreinte  de  calibre  intacte  où  cir- 
cule, ou  stagne  plutôt,  un  mince  filet  de  sang. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  vérifier  ce  fait  en  notant  les  progrès 
du  rétrécissement  et  de  la  transformation  de  la  paroi;  en  présence 
des  inégalités  et  de  la  prolifération  endothéliale,  le  liquide  san- 
guin s'altère  rarement.  L'artère  se  présente  sous  la  forme  d'un 
cordon  blanchâtre  interrompu  en  quelques  endroits  par  de  petite» 
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colonnes  sanguines  qui  constituent  des  coagula.  Cette  forme  de 
thrombose  à  marche  lente,  progressive,  est  particulière  et  ne  peut 
être  confondue  avec  Tembolie.  Cependant  la  physionomie  n'est 
pas  aussi  diiïérente  qu'on  pourrait  le  croire  entre  les  accidents 
emboliques  et  les  obstructions  autochtones.  Malgré  les  symptômes 
qui,  cliniquement,  permettent  d'établir  la  différence,  on  est  tenu  à 
certaines  réserves.  Il  y  a  des  cas  où  l'on  se  trouve  très  embar- 
rassé pour  établir  le  diagnostic  d'embolie,  même  en  présence  de 
l'image  ophtalmoscopiquc  bien  connue.  Elle  peut  être  la  même 
pour  la  thrombose  qui  se  fait  dans  le  nerf  optique  ou  le  tronc  de 
l'artère  au  niveau  de  la  papille,  lorsque  l'obstruction  du  vaisseau 
se  fait  binsquement. 

L'oblitération  vasculaire  complète  peut  se  faire  de  la  même 
manière.  La  thrombose  autochtone  peut  aussi  jouer  le  rôle  de 
caillot  migrateur,  et  les  lésions  et  les  troubles  fonctionnels  restent 
les  mêmes.  D'une  manière  générale,  l'artérite  se  manifeste  sous 
la  forme  de  deux  processus  :  l'endo-périartérite  à  marche  lente 
progressive,  et  l'endoartérite  qui  donne  lieu  à  l'embolie  ou  pour 
mieux  dire  à  la  thrombose  embolisée,  puisqu'il  est  reconnu  que  les 
cas  où  le  caillot  migrateur  est  formé  dans  le  cœur  sont  tout  à 
iai^  exceptionnels.  Ces  thromboses  embolisées  peuvent  prendre 
naissance  sous  les  dernières  ramifications  artérielles  de  la  rétine 
comme  sous  des  troncs  vasculaires  plus  éloignés.  Quoi  qu'il  en  soit, 
les  maladies  infectieuses,  l'arthritisme,  la  goutte,  sont  les  princi- 
paux facteurs  étiologiques. 

M.  DE  Weckeh.  —  Il  a  échappé  à  notre  confrère  Koenig  une 
petite  erreur,  lorsqu'il  prétend  que  la  cécité  pour  l'embolie  serait 
brusque  et  instantanée,  tandis  qu'elle  serait  progressive  pour  la 
thrombose  de  l'artère  centrale.  Plusieurs  examens  histologiqnes 
ont  pu  être  faits  récemment  qui  ne  laissant  aucun  doute  sur  la 
thrombose  avec  absence  de  l'embolie  et  pourtant  l'observation 
clinique  avait  démontré  dans  ces  cas  la  soudaineté  de  la  cécité. 

Ce  qui  à  la  rigueur  pourrait  faire  pencher  le  diagnostic  clinique 
plutôt  pour  une  thrombose  que  pour  une  embolie  dans  un  cas 
donné,  c'est  un  retour  partiel  de  la  vision,  dû  à  uu  passage  que  se 
crée  le  courant  sanguin  à  côté  du  thrombus,  tandis  qu'au  con- 
traire, ce  même  courant  chasse  l'embolie  de  plus  en  plus  dansune 
partie  plus  rétrécie  du  vaisseau  terminal  et  qu'ici  un  rétablisse- 
ment partiel  de  la  circulation  n'est  guère  admissible.  Pourtant 
aussi  pour  ce  symptôme  la  vérification  est  bien  difficile  à  faire. 

M.  Antonelli.  —  M.  Péchîn  m'a  prévenu,  en  rappelant  le  tra- 
Tail  de  M.  Angelucci,  sur  la  névrite  optique  uricémifue^  que  j'ai 
traduit  dernièrement  pour  la  Revue  générale  d^opùatmolop^- 
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Les  troubles  vasculaires  dont  il  est  question  tiennent  en  grande 
partie,  et  dans  la  majorité  des  cas,  à  l'étranglement  des  vaisseaux 
centraux  dans  leur  parcours  intranerveux;  car  il  s'agit  surtout  de 
périnévrite  optique  rétro-bulbaire,  avec  exsudation  dans  les 
gaines.  11  faut,  à  ce  sujet,  citer  les  belles  observations  de  M.  Pari- 
naud.  Le  remède  souverain,  dans  des  cas  de  l'espèce,  consiste 
dans  les  injections  de  pilocarpine. 

M.  JocQs  lit,  en  comité  secret,  son  rapport  sur  les  titres  des 
candidats  à  une  place  vacante  de  membre  correspondant  national 
et  fait  le  classement  ex-œquo  de  MM.  Aubineau  (de  Brest)  et 
Baudouin  (de  Castres). 

Enfin  M.  le  Président  nomme  une  commission  composée  de 
MM.  Valude,  Vignes  et  Rochon-Duvigneau,  rapporteur  du  tra- 
vail envoyé  par  M.  Terrien. 

La  séance  est  levée. 


REVUE   DES   JOURNAUX  ITALIENS 

PAR 

L«  D*"  A.  AIVTOIVBIXI 


Professeur  AngELUGCI  (Palerme).  Un  syndromo  pâmé  Jumiu'A 
présent  Inaperçu,  ches  Vem  malade*  de    eatarrhe  princanler 

{Archivio  di  Ottalmologiaj  Anno  V,  fasc.  8-9).  —  Le  syndrome 
que  M.  Angelucci  signale  à  notre  attention,  après  l'avoir  constaté 
chez  une  cinquantaine  de  malades  de  catarrhe  printanier,  con- 
siste en  des  troubles  vaso-moteurs,  hyperexcitabilité  nerveuse, 
sensations  de  chaleur  subite  à  la  tête  et  aux  pommettes,  tachi- 
cardie  à  la  suite  de  toute  émotion  on  de  tout  effort,  parfois  hyper- 
trophie cardiaque.  S'il  s'agissait  d'un  fait  réellement  constant,  la 
concomitance  de  ce  syndrome  expliquerait  la  fréquence  du  catarrhe 
printanier  dans  les  climats  chauds,  chez  des  individus  jeunes  et 
à  la  saison  où  la  température  s'élève.  Le  catarrhe  printanier  peut 
guérir  spontanément  avec  Tâge,  probablement  parce  que  la  dimi- 
nution d'élasticité  des  parois  des  vaisseaux  finit  par  compenser  la 
facilité  de  dilatation  vasculaire  due  à  une  insuffisance  de  l'action 
nerveuse  vaso-constrictrice. 
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SalEMI  (Palerme).  La  «o^JoBetlvIie  de  la  période  d'ag^tta- 
tlon  ches  les  maalaquca  et  les  démente  {Archivio  di  Ottal- 

mologia^  Anno  V,  vol.  V,  fasc.  10-H).  —  C'est  un  exemple  de 
conjonctivite  due  simplement  à  des  troubles  circulatoires  (vaso- 
moteurs),  car  elle  résiste  à  tout  traitement  local  et  cède  spontané- 
ment après  la  crise. 

La  TorrE.  Névrite  optique  parurleémle  (ArchiviO  di  Ottal- 

mologia,  Anno  V,  vol.  V,  fasc.  10-H).  —  La  névrite  optique  par 
uricémie  (Voy.,  à  ce  sujet,  un  travail  de  H.  Angelucci,  paru  dans 
la  Revue  générale  d^ Ophtalmologie^  le  mois  dernier)  s'était 
déclarée,  dans  les  cas  étudiés  par  La  Torre,  avec  des  troubles 
visuels  rapides,  sans  aucun  signe  précurseur.  L'ophtalmoscope 
laissait  voir  une  papillite  classique.  Si  la  nature  de  l'affection  est 
reconnue  à  temps  et  le  traitement  approprié  est  bien  suivi  (alca- 
lins, iodure,  pilocarpine  en  injections),  il  est  permis  de  porter,  en 
général,  un  pronostic  favorable. 

LODATO.    Lérione  ocalalree  dans   l'inanition   {Arckivio    di 

Ottalmologia,  Anno  V,  vol.  V,  fasc.  8-9).  —  Lodalo  a  expéri- 
menté sur  des  chiens,  soit  pendant  l'inanition  absolue,  soit  en  leur 
laissant  simplement  de  l'eau  à  volonté.  Pendant  la  vie  de  ces  ani- 
maux, il  a  constaté  le  retard  du  réflexe  pupillaire,  et  à  l'ophtal- 
moscope  une  décoloration  de  la  papille,  une  réduction  de  calibre 
des  artères  et  une  dilatation  des  veines  en  s' éloignant  de  leur 
point  de  sortie,  tout  comme  on  voit  dans  certains  cas  d'embolie  de 
l'artère  centrale.  La  vision  persistait  toujours.  Les  recherches 
microscopiques  montraient  des  altérations  surtout  dans  le  tractus 
uvéal  et  dans  la  rétine.  La  choroïde  était  considérablement 
réduite  d'épaisseur.  A  la  méthode  de  WissI  la  couche  plexiforme 
interne  de  la  rétine  montrait  d'importantes  altérations  de  ses  cel- 
lules amacrines.  Les  cellules  ganglionnaires  présentaient  aussi 
quelques  altérations.  Les  nerfs  ciliaires  montraient  des  lésions 
atrophiques  bien  marquées,  tandis  que  le  nerf  optique,  traité  par 
la  coloration  de  Weigert-Pal,  par  celle  de  Golgi,  de  Marchi-Vassale 
et  de  Ranvier  (acide  osmique)  ne  laissait  voir  aucun  signe  dystro- 
phique. 

LoDATO.    Taberealoee    primaire   de   la   glande    laerymale 

{Archivio  di  Ottalmologia,  Anno  lY,  vol.  IV,  fasc.  11-12). 

NiCODEMI.  Contribution  aux  Indications,  A  la  teeiuilqne  et 
à  la  caenletlqae  de  l'exentératlon  de  l'œil  (Archivio  di  Ottal- 

mologia,  Anno  IV,  vol.  IV,  fasc.  7-8  et  9-10). 
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AdDARIO    (Messine).    Viee    de    eonforinaiion    du    erlsUillIn 

(Archivio  di  Ottalmologiay  Atino  V,  vol.  Y,  fasc.  1-2). 

BlETTI  (Parme).  Aeiion  phystolofiqne  de  l'arécollne  sur 
l'oetl  ;  conetdéraltone  enr  l'emploi  de  ee  médicament  dans  le 

ffianeome  (Archivio  di  Ottalmologia,  Anno  V,  vol.  V,  fasc.  1-2). 

—  D'après  les  nombreuses  expériences  de  Bietti,  l'arécoline  pro- 
voque la  contraction  ciliaire  avant  celle  de  la  pupille,  tout  comme 
résérine;  mais  son  action  est  plus  rapide  et  moins  durable.  Dans 
quelques  cas  de  glaucome  Bietli  a  obtenu,  grâce  à  l'arécoline,  un 
myosis  que  Tésérine  n*avait  pas  pu  provoquer. 

GaLLENGA  (Professeur  à  Parme).  Les  prtncipalee  altéra- 
tlonii  cong^ënlUtles  de  la  caroncale  lacrymale  el  qaelqnea 
remarqaeii  sur  «on  développement  et  sa  ■traetnre  {Archivio 

di  Ottalmologia^  Anno  V,  vol.  V,  fasc.  1-2).  —  Les  recherches 
embryologiques  ont  permis  à  Gallenga  de  reconnaître  que  le 
développement  de  la  caroncule  lacrymale  est  précédé  par  celui 
du  pli  semi-lunaire,  et  que  ce  développement,  de. même  que  celui 
des  paupières,  ne  se  fait  pas  rigoureusement  en  même  temps 
pour  les  deux  yeux,  surtout  en  ce  qui  concerne  le  volume  de 
l'organe.  Chez  l'homme,  la  caroncule  commence  à  se  former  vers 
la  fin  du  troisième  mois  de  la  vie  embryonnaire,  à  l'époque  où 
s'établit  l'union  des  paupières;  elle  fait  d'abord  partie  de  l'angle 
interne  et  s'en  sépare  plus  tard,  grâce  à  un  sillon  qui  en  isole  la 
base.  En  ce  qui  concerne  ses  glandes,  elles  se  développent  presque 
en  même  temps  que  les  éléments  glandulaires  dans  l'épaisseur 
du  bord  des  paupières.  Suit,  dans  le  travail  de  Gallenga,  l'étude 
anatomique  complète  de  la  caroncule  et  la  bibliographie  de  ses 
altérations  congénitales. 

OviO    (Padoue).    Le»    phénomènes    de    la   fatlgne   oculaire 

(Archivio  di  Ottalmologia,  Anno  IV,  vol,  IV,  fasc.  9-10  et  11-12). 

—  Le  travail  de  Ovio,  long  el  minutieux,  fondé  sur  de  nom- 
breuses expériences,  peut  se  résumer  par  les  conclusions  sui- 
vantes : 

A.  Phénomènes  de  fatigue  de  la  convergence  et  de 
r  accommodation. 

a.  A  la  suite  d'efforts  rythmiques  d'accommodation  et  de  con- 
vergence, la  première  s'épuise  avant  cette  dernière,  tandis  que, 
dans  l'effort  soutenu  des  deux  facultés,  la  convergence  est  plus 
vite  épuisée  que  l'accommodation  ; 
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b.  La  fatip:ue  de  l'accommodation  se  manifeste  par  la  difficulté 
de  l'effori  et  par  réloi^nemeut  du  punctumproximum:  ia  fatigue 
de  la  convergence  se  manifeste  par  une  prédominance  de  Tabduc- 
tion,  qui  provoque  ladiploplie  et  entraîne  la  difficulté  d*accomino- 
dation. 

B.  Phénomènes  de  fatigue  après  les  mouvements  de  latéraliu^ 
rythmiques^  ou  après  fixation  latérale  prolongée. 

a,  La  fatigue  est  d'autant  plus  rapide  que  les  excursions  de 
lifé: alité  <%oiit  pins  larges  et  lorsqu'elles  sont  associées  à  des 
efforts  accommoda  tifs;  les  excursions  les  plus  fatigantes  sont  les 
obliques,  en  bas  et  en  haut,  particulièrement  ces  dernières; 

6.  De  même,  par  la  fixation  latérale  soutenue,  la  fatigue  se 
déclare  d'autant  plus  vite  que  la  déviation  est  plus  large  et  plus 
oblique;  surtout  en  haut. 

C.  Phénomènes  de  fatigue  de  la  fixation. 

a.  En  fixant  longuement  une  surface  blanche,  celle-ci  s'ob- 
scurcit de  plus  en  plus  et  finit  par  sembler  noire  quand  l'éclai- 
rage n'est  pas  intense;  en  fixant  une  figure  noire  sur  un  fond 
blanc,  la  figure  devient  de  moins  en  moins  nette,  jusqu'à  ne  plas 
laisser  distinguer  sa  forme; 

b  En  fixant  longuement  la  série  des  couleurs  spectrales,  elles 
finissent  par  se  confondre  de  la  même  manière  que  par  affaiblis- 
sement de  l'éclairage; 

c.  En  fixant  des  bandes  de  papier  coloré  sur  fond  noir  il  se 
produit  un  phénomène  analogue,  à  part  que  le  jaune  parait  de 
plus  en  plus  blanc,  et  reste  visible  comme  blanc,  tandis  que  les 
autres  couleurs  se  confondent  petit  à  petit  avec  le  noir; 

d.  En  ce  qui  concerne  la  vision  indirecte,  la  fatigue  est 
d'autant  plus  rapide  que  la  région  excitée  de  la  rétine  est  plas 
périphérique;  la  fatigue  se  manifeste  plus  facilement  lorsque 
l'objet  reste  immobile  que  lorsqu'il  change  de  place,  surtout  si  les 
mouvements  sont  lents; 

e.  Les  objets  colorés  fatiguent  plus  vite  que  les  blancs,  ou  du 
moins  avec  les  premiers  on  se  rend  plus  facilement  compte  de  la 
fatigue;  la  dimension  des  objets  de  preuve  paraît  sans  influence 
sur  les  modalités  de  ces  phénomènes  de  fatigue  dans  la  fixation 
indirecte  ; 

f.  Dans  la  vision  indirecte  d'objets  colorés  les  phénomènes  de 
fatigue  se  déclarent  d'abord  pour  le  vert,  ensuite  pour  le  bleu, 
puis  pour  le  jaune,  enfin  pour  le  rouge. 
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D.  Phénomènes  de  fatigue  à  la  limite  du  champ  visuel. 

a.  Avec  des  objets  blancs  on  n'arrive  pas  à  provoquer  des 
phénomènes  de  fatigue,  tandis  qu'avec  des  objets  en  couleurs  ces 
phénomènes  se  manifestent  soit  pour  le  méridien  horizontal,  soit 
pour  le  vertical;  cette  fatigue  se  déclare  par  le  rétrécissement  du 
champ  visuel,  suivant  Tordre  :  bleu  >►  jaune  >  rouge  >>  vert. 


FrUGIUELE  (Naples).  Sur  le  phéaomène  palpébral  et  orbl- 

eaiatre  de  la  papttie  (Giomale  delVAssoc.  napoletana  dei 
naturalisti  e  tnedid^  Anno  IX,  fasc.  4,  Mapoli  1899).  —  A  propos 
d'un  travail  récent  de  Wesiphal  fils,  Mingazzini  a  révoqué  à  juste 
titre  au  regretté  D'  Galassi,  de  Rome,  la  découverte  du  phéno- 
mène pupiilaire  consistant  dans  la  contraction  du  sphyncter  irien 
synergiquement  avec  l'occlusion  forcée  des  paupières.  La  réac- 
tion  palpébrale  de  la  pupille,  comme  Galassi  l'a  qualifiée  dans 
sa  deuxième  communication  sur  ce  sujet  à  l'Académie  Lancisiana 
de  Rome  (1888)  est  peu  fréquente,  d'après  les  recherches  de  Fru- 
giuele,  soit  chez  des  sujets  sains  (3  fois  sur  25),  soit  chez  des 
malades,  avec  ou  sans  abolition  du  réflexe  à  la  lumière.  L'étude 
du  phénomène  est  d'ailleurs  assez  difficile,  car,  au  moment  de 
Tocclusion  des  paupières,  l'œil  dévie  en  haut  et  en  dedans,  la 
pupille  se  dérobant  ainsi  à  l'observation.  Il  s'agit,  suivant  Fru- 
giuele,  d'une  association  de  mouvements  entre  l'orbiculaire  et  le 
sphyncter  irien,  association  qui  pourrait  avoir  son  explication  ana- 
tomique  en  admettant  que  le  noyau  d'origine  du  facial  oculaire 
suive  de  près  la  partie  postérieure  du  noyau  de  l'oculo-moteur 
commun  (Hendel).  Voici  les  raisons  résumées  parFrugiuele,  con- 
firmant chez  l'homme  la  théorie  de  ÎILende\{le  fascicule longitudi- 
nal  postérieur  étant  la  voie  d'association  entre  les  origines  du 
facial  supérieur  et  inférieur)  : 

l**  Du  point  de  vue  physiologique,  les  associations  entre  l'orbi- 
culaire des  paupières  et  les  muscles  oculaires  sont  multiples  et 
évidentes  :  en  premier  lieu  la  rotation  du  globe  en  haut  et  en 
dedans  pendant  l'occlusion  des  paupières;  en  second  lieu  le  phé- 
nomène pupiilaire  en  question. 
^  Du  point  de  vue  clinique,  plusieurs  faits,  à  savoir  : 
a.  Dans  la  paralysie  labio-glosso-laryngée,  et  en  général  dans 
les  affections  de  la  partie  inférieure  du  bulbe,  la  paralysie  affecte 
simplement  le  facial  inférieur  (les  cas  isolés  de  Fazio,  Londe, 
Remaken,  de  paralysie  bulbaire  progressive  avec  paralysie  du 
facial  supérieur,  ne  font  que  confirmer  la  règle).  Dans  la  maladie 
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de  Erb,  par  èontre,  où  rafTection  bulbaire  est  plus  étendue,  nous 
avons  paralysie  ou  parésie  du  facial  supérieur. 

b.  Dans  les  lésions  intéressant  le  pont  (hémorragies,  ramollis- 
sements, tumeurs),  la  paralysie  affecte  aussi  le  facial  supérieur  et 
de  même  dans  les  lésions  des  pédoncules  cérébraux  (syndrôntede 
Weber). 

c.  Dans  les  paralysies  faciales  d'origine  cérébrale  le  facial  supé- 
rieur est  toujours  épargné,  ce  qui  nous  conduirait  à  admettre  une 
différenciation  des  fibres  du  facial  supérieur,  même  au-dessus  de 
son  noyau. 

d.  Les  associations  entre  spasme  de  Torbiculaire  et  spasmes  des 
autres  muscles  du  globe,  surtout  sous  la  dépendance  de  la  troi- 
sième paire,  sont  fréquentes  (Parinaud). 

c.  Enfin,  le  phénomène  palpébral  de  la  pupille  chez  les  tabé- 
tiques  avec  rigidité  pupillaire  s'explique  parfaitement,  car  le  symp- 
tôme d'Argyll-Robertson  tient  à  Tinterruption  de  la  voie  d'union 
entre  le  nerf  optique  et  le  noyau  de  l'oculo-moteur. 

A.  FeNALTEA  (Palerme).  La  vision  monoculaire  et  lo    ûtm- 

■tn.  (Archivio  di  Ottalmologia^  Anno  V,  vol.  V,  fasc.  7).  — 
L'auteur  complète  son  étude  De  l'influence  de  la  vision  monocu- 
laire sur  la  peinture  (Archivio  di  Ottalmologia,  vol.  III,  fasc.  1-2, 
Palermo  1897).  —  11  montre  la  différence  existant  entre  deux 
dessins,  d'après  nature,  exécutés  par  le  même  artiste,  une  pre- 
mière fois  les  deux  yeux  étant  ouverts  et  une  seconde  fois  un  œil 
étant  caché.  D'après  ces  expériences,  et  d'après  la  critique 
d'autres  faits  consacrés  dans  l'histoire  de  la  peinture,  Fenaltea 
conclut  que  la  vision  monoculaire,  surtout  chez  les  sujets  qui 
auront  perdu  un  œil  à  l'âge  adulte,  implique  des  erreurs  dans 
l'appréciation  de  la  distance  et  des  imperfections  dans  la  repro- 
duction du  relief,  bien  que  ces  défauts  puissent  disparaître  chei 
des  peintres  borgnes  (par  exemple  :  d'Asaro  et  le  Guercino),  après 
une  carrière  artistique  plus  ou  moins  longue. 

P.  SgRASSO  (Naples).  Outillage  ■Impllflë  pour  la  réfraelo- 

mëtrie  objective  (Archivio  di  Ottalmologia^  Anno  V,  vol.  V, 
fasc.  7).  —  L'outillage  simplifié  de  M.  Sgrasso  comprend  un 
miroir  à  double  face,  plan  concave,  une  monture  simple  d'essai, 
sept  verres  correcteurs  et  un  ruban  métrique. 

P.-M.   YaRESE   (Palerme).   La  papllUto  dans  la  «eléroM»  en 

plaque*  {Archivio  di  Ottalmologia,  Anno  V,  vol.  V,  fasc.  7).  — 
Varese  rapporte  l'observation  d'un  malade  entré  à  l'hôpital  avec 
papillite  double  très  prononcée,  malgré  vision  assez  bonne,  se  plai- 
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gnant  seulement  de  diplopie;  plus  tard,  il  se  déclara  une  atrophie 
blanche  de  la  papille,  avec  copiopie  considérable.  Les  observa- 
tions de  Uhthoff  ont  aussi  démontré  que  la  papillite  et  la  névrite 
optique,  chez  les  sclérotiqttes,  se  terminent  parfois  par  une 
atrophie  papillaire  ne  présentant  pas  toujours  les  caractères  ophtal- 
moscopiques  propres  de  l'atrophie  post-névritique.  La  papillite 
peut,  néanmoins,  précéder  l'atrophie  du  disque  optique  et  passer 
inaperçue,  si  le  malade,  comme  dans  le  cas  de  Varese,  ne  se  plaint 
pas  de  diminution  de  vue. 

(Le  manque  de  rapports  constants  et  bien  définis,  entre  lésions 
ophtalmoscopiques  et  troubles  fonctionnels,  est  démontré  surtout 
d'une  façon  frappante  par  les  hérédo-syphiiitiques  avec  stig- 
mates oculaires.  Des  stigmates  ophtalmoscopiques  tout  à  fait  rudi- 
mentaires  peuvent  impliquer,  comme  nous  l'avons  démontré, 
amblyopie  considérabloi  dyschromatopsie,  héméralopie,  etc., 
tandis  qu'on  est  souvent  très  surpris  de  reconnaître  des  fonctions 
parfaites,  du  moins  avec  nos  examens  subjectifs  ordinaires,  à  des 
yeux  dont  la  région  centrale  montre  des  traces  indéniables  de 
papillite  et  chorio-rétinite.  Et  cela  sans  parler  des  névrites 
optiques  rétrobulbaires,  intéressant  surtout  le  faisceau  maculaire, 
dont  les  signes  ophtalmoscopiques  peuvent  être  absolument  nuls). 

A.  Antonelli. 


BIBLIOGRAPHIE  ET  REVUE  DES  JOURNAUX 


M.  PrETORI.   La  laivln«  «n  ophtalmologie  (Wochenschrift 

fur  Thérapie  und  Hygiène  des  Auges,  1899,  n"  44,  p.  157).  — 
L'auteur  s'est  d'abord  servi  de  la  largine  dans  16  cas  de  conjonc- 
tivite purulente  gonorréique  avec  des  résultats  aussi  satisfaisants 
que  ceux  que  l'on  obtient  en  employant  le  nitrate  d'argent;  le 
traitement  a  consisté  en  attouchements  de  la  conjonctive  avec 
une  solution  aqueuse  à  6  p.  100,  et  en  instillations  avec  une  solu- 
tion également  aqueuse  à  1  p.  100. 

Malgré  l'excellence  des  résultats  que  fournit  l'usage  du  nitrate 
d'argent  chez  ces  sortes  de  malades,  M.  Pretori  préfère  employer 
la  largine  parce  que  son  application  est  infiniment  moins  irri- 
tante et  moins  douloureuse  que  celle  du  sel  précédent. 

L'auteur  s'est  également  servi  des  solutions  de  largine  pour 
traiter  des  malades  atteints  de  dacryocystite  ;  les  résultats  enre- 
gistrés ont  été  tout  aussi  satisfaisants.      (Presse  médicale.) 
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R.  (IlLBERT.    Vn  tropaeoeaiBe   emplojée  conmie  ancrthé- 

•ique  local  en  ophuiimoioffie  (Sociélé  d'ophtalmologte  de 
Dantzig,  1899,22  mai).  —  On  sait  que  la  tropacocaïne  ou  bea- 
zoyl-pseudotropéine  est  le  principe  contenu  dans  les  feuilles  d'ao 
arbrisseau  du  genre  érythroxylon,  qui  croit  dans  File  de  Java. 

L'auteur  a  eu  Toccasion  de  l'employer  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas  pour  pbtenir  Tanesthésie  de  la  conjonctive  au 
cours  de  certaines  interventions  sur  Tœil  et  les  voies  lacrymales; 
il  s'est  toujours  servi  du  chlorhydrate  de  tropacocaïne  en  solution 
dans  de  Teau  salée  (chlorhydrate  de  tropacocaïne  0,50  centi- 
grammes; sel  marin,  0,10  centigrammes;  eau  distillée,  10  gram- 
mes). 

Les  résultats  de  sa  pratique  personnelle  lui  permettent  de  for- 
muler les  conclusions  suivantes,  qui  sont  aussi  celles  de  HM.  Blas- 
kovich,  Szemezet  et  Vamosky  : 

1*>  La  tropacocaïne  n'altère  jamais  les  éléments  épithéliaux; 

2°  C'est  un  antiseptique  faible,  mais  doué  de  propriétés  bacté- 
ricides sufGsantes  pour  empêcher  le  développement  des  microbes; 

3o  Elle  n'augmente  pas  la  pression  sanguine  et  ne  dilate  pas  la 
pupille; 

4^  Elle  est  très  faiblement  toxique,  et,  employée  à  doses  peu 
élevées,  elle  ne  donne  jamais  lieu  à  des  phénomènes  d'intolé- 
rance ; 

5®  Enfin,  ses  propriétés  anesthésiques  sont  égales,  sinon  supé- 
rieures, à  celles  de  la  cocaïne.  {Presse  médicale.) 

HaAB.  Atlas-maniiel  des  maladies  externes  de  l'oeil.  Edi- 
tion française  par  le  D'  A.  Terson.  Paris,  1899,  1  vol.  avec 
40  planches  chromolithographiées.  —  V Atlas-manuel  des  ma- 
ladies externes  de  Vœilj  de  Haab  et  Terson,  forme  une  iconogra- 
phie des  affections  extérieures  de  l'œil  et  de  ses  annexes,  aussi 
complète  et  exacte  que  possible.  Le  texte  comprend  l'exposé  des 
cas  tels  qu'ils  se  présentent  dans  la  pratique  courante,  ainsi  que 
la  marche  à  suivre  dans  l'examen  clinique  de  l'œil,  puis  an 
exposé  des  principales  indications  et  de  la  technique  de  la  théra- 
peutique oculaire  usuelle.  On  passe  successivement  en  revue 
toutes  les  maladies  de  l'appareil  lacrymal,  des  paupières,  de  la 
conjonctive,  de  la  cornée,  de  la  sclérotique,  de  l'iris  et  du  corps 
ciliaire,  du  cristallin,  du  corps  vitré,  le  glaucome  et  les  maladies 
de  l'orbite. 

M.  Terson  ajoute  au  caractère  clinique  et  thérapeutique  de 
l'ouvrage  l'avantage  de  sa  propre  expérience.  Cette  collection 
d'Âtlas-manuels  de  MM.  Haab  et  Terson,  qui  ont  déjà  publié  on 
Atlas-manuel  d'ophtalmoscopie  (la  2*  édition  française  vient  de 
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paraître),  constitue  une  innovation  des  plus  heureuses  comme 
méthode  d'enseignement  pour  les  yeux.  C'est  un  livre  excellent 
qui  sera  lu  avec  intérêt  par  tous  ceux  qui  veulent  approfondir 
la  pathologie  et  la  chirurgie  oculaires. 

D'  Galezowski. 

SoF  «m  cas  de  eolobome   anormal  de    la    ehorolde   (Posiep 

okulistyczny,  avril  1899),  par  M.  RuMSZEWiczr(de  Kiew).  — 
Un  eolobome  anormal  de  la  choroïde,  c'est-à-dire  un  eolobome 
dirigé  en  haut,  à  droite  ou  à  gauche,  au  lieu  d'être  dirigé 
en  bas,  comme  ordinairement,  constitue  une  anomalie  qu'on 
observe  très  rarement.  En  1894,  l'auteur  a  trouvé  34  cas  ana- 
logues dans  la  littérature  et  en  a  ajouté  deux  observations 
personnelles.  A  présent  il  publie  un  cas  récent  concernant  une 
personne  âgée  de  40  ans,  dont  l'œil  gauche  abritait  dans  son  fond 
un  grand  eolobome  de  la  choroïde  situé  en  dedans  de  la  papille 
du  nerf  optique.  Un  rétrécissement  du  champ  visuel  du  côté  opposé 
répondait  à  ce  défaut  congénital,  mais  il  est  bon  de  remarquer  que 
la  sensibilité  à  la  lumière  et  même  aux  couleurs  n'était  pas  dans 
cette  région  complètement  abolie.  L'auteur  soulève  ensuite  la 
question  d'existence  de  la  rétine  dans  la  partie  du  fond  de  l'œil 
dépourvue  de  choroïde.  Or,  des  recherches  anatomiques  répé- 
tées semblent  démontrer  que  la  rétine  tapisse  très  souvent  la 
région  où  la  choroïde  fait  défaut,  sa  composition  anatomique  étant, 
il  est  vrai,  parfois  assez  rudimentaire.  D'autre  part,  l'observation 
clinique  milite  aussi  en  faveur  de  l'existence  de  la  rétine  dans 
ces  endroits,  car  elle  démontre  d'une  manière  irréfutable  les  ves- 
tiges de  sa  fonction  dans  les  parties  correspondantes  du  champ 
visuel. 

Toute  décisive  qu'est  la  lumière  qu'introduit  l'embryologie 
dans  la  question  de  la  genèse  des  colobomes  ordinaires  de  la  cho- 
roïde, elle  reste  tout  à  fait  impuissante  à  nous  expliquer  le  déve- 
loppement des  colobomes  anormaux.  Pour  l'auteur,  la  multiplicité 
énorme  des  caractères  cliniques  et  anatomiques  des  cas  respectifs 
qui  étaient  publiés  jusqu'à  présent,  justifie  suffisamment  la  con- 
ception d'une  multiplicité  analogue  des  agents  provocateurs,  pour 
la  plupart  inconnus. 

Sor  un  cas  slngaller  de   l'atrophie  du   ii«^rf  optique  et  de 

la  rétine  (Postep  okulistycztiy,  mai  1899),  par  M.  Noiszewski. 
—  L'auteur  relate  un  cas  curieux  concernant  une  personne  âgée 
de  42  ans,  ancienne  syphilitique  et  à  présent,  depuis  trois  ans, 
presque  totalement  aveugle  à  cause  de  l'atrophie  complète  des 
nerfs  optiques.  Il  restait  cependant  chez  elle  une  singulière  sen- 
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sibilité  à  ia  lumière  bleue.  La  malade  ne  pouvant  pas  reconnaître 
ni  la  lumière  du  jour  ni  celle  d'une  lampe,  l'auteur  soupçonnait 
d'abord  qu'il  s'agissait  ici  de  ces  sensations  subjectives  ou  bien  de 
vraies  hallucinations  par  lesquelles  les  aveugles  de  ce  genre  sont 
hantés  si  souvent.  Mais  un  examen  minutieux  a  établi  tout  de 
suite  la  stricte  réalité  des  choses.  La  malade  distinguait  non  sen- 
lement  la  lumière  bleue,  mais  elle  apercevait  même  assez  nette- 
ment les  objets  bleus.  Grâce  à  cette  dernière  circonstance  l'aa- 
jteur  réussit  à  tracer  exactement  au  périmètre  les  limites  du 
champ  visuel  pour  cette  perception  spéciale. 

Les  rayons  lumineux  de  longueur  d'onde  difiérente  convei^ent 
dans  l'œil  vers  des  foyers  différents,  alors  ils  se  rencontrent  chez 
l'emmétrope  dans  diverses  couches  de  la  rétine.  En  s'appuyant 
sur  l'observation  ci-dessus  relatée,  l'auteur  admet  (un  peu  hardi- 
ment) que  ce  sont  les  couches  diverses  de  la  rétine  qui  sont  pré- 
posées à  la  perception  des  couleurs  différentes,  une  conclusion 
qui,  vu  la  structure  histologique  de  la  rétine,  prête  beaucoup  à 
la  critique. 

Tamear  d«  la  isonche  optique  {Mîtteiluugen  des  medicinii- 
chen  facultat  zu  Tokio,  1898),  par  M.  Miura.  —  L'auteur  rap- 
porte deux  observations  suivies  d'autopsie  qu'il  résume  ainsi  : 

1°  Paysan;  hérédité  nerveuse;  début  de  la  maladie  en  septem- 
bre 1895  par  du  tremblement  ou  secousses  dans  les  membres 
inférieurs  droits,  puis  attaques  épileptiformes  ressemblant  à  ane 
épilepsie  jacksonnienne  généralisée  ;  crises  d'angoisses  à  forme 
d*angor  pectoris.  Hémiparésie  droite  spastique  avec  secousses  et 
mouvements  athétosiformes ;  hémianesthésie ;  cyanose;  non-parti- 
cipation du  facial  inférieur;  rétrécissement  concentrique  du 
champ  visuel;  céphalalgie;  névrite  optique.  Mort  de  béribéri  le 
21  août  1897. 

Au^op^ie:  Volumineux  gliome  occupant  tout  le  thalamus  gauche 
et  empiétant  sur  le  tubercule  quadrijumeau  antérieur  gauche. 

â""  Etudiant,  21  ans;  hérédité  nerveuse;  alcoolisme;  début  le 
30  octobre  1897  ;  faiblesse  des  extrémités  gauches  avec  secousses 
du  côté  malade;  pas  de  convulsions  épileptiformes;  hémiplégie 
gauche  sans  trouble  de  la  sensibilité;  glycosurie,  vertiges, 
céphalalgie,  papille  congestionnée,  méningite  purulente  tardive; 
mort. 

Autopsie  :  Tuberculose  solitaire. du  thalamus  droit,  dégéné- 
rescence descendante  du  faisceau  pyramidal. 

Intoxloation  alirii^  P»'  1  alcool  néthjll^ne,  par  HeRMAM- 

KuHNT.  —  Un  solide  ouvrier  d'une  fabrique  d'alcool  méthylique 
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par  distillation  du  bois,  but  une  quantité  notable  d'eau-de-vie 
avec  de  Teau-de-vie  de  grain  ordinaire.  Le  même  jour  avant 
midi,  froid,  frisson;  après-midi,  agitation,  vertige,  sommeil  pro- 
fond qui  dure  plusieurs  jours,  puis  violentes  douleurs  de  tète  et 
vision  troublée,  devenant  peu  à  peu  cécité  complète.  Légère  pâleur 
de  la  papille,  qui  s'accentue  ensuite;  légère  douleur  dans  le 
regard  forcé  de  côté,  ou  par  pression  sur  l'œil,  donc  névrite 
rétrobulbaire. 

Traitement  intense  par  sudation  et  iodure  de  K,  guérison  com- 
plète. 

Il  s'agit,  selon  l'auteur,  d'une  pure  intoxication  par  l'alcool 
méthylique,  la  première  qui  ait  été  observée  chez  l'homme.  Les 
symptômes  rappellent  beaucoup  l'intoxication  expérimentale  chez 
Fanimal.  Il  faut  remarquer  qu'un  ami  du  malade,  qui  avait  encore 
avalé  une  plus  grande  quantité  d'alcool  méthylique,  ou  eau-de- 
vie  de  grain,  souiïrit  dès  la  nuit  suivante  d'une  violente  gastro- 
entérite dont  il  mourut. 

I<e  tratlement  du  i^ollre   exophtalmique  par  le  «vif aie  de 

quinine.  —  D'après  le  D''  Paulesco  (Journal  de  médecine 
interne,  15  décembre  1898),  sous  l'influence  du  sulfate  de  qui- 
nine administré  à  faible  dose,  journellement  et  pendant  long- 
temps, dans  les  cas  de  goitre  exophtalmique,  on  voit  peu  à  peu 
diminuer  les  phénomènes  de  vaso-dilatation  des  vaisseaux  du 
cou  et  de  la  tête.  Les  premiers  troubles  sur  lesquels  l'action  du 
médicament  se  fait  sentir  d'une  façon  rapide  et  vraiment  mer- 
veilleuse sont  :  l'énervement,  les  cauchemars  et  surtout  la  toux 
sèche  et  quinteuse  provoquée  par  un  picotement  au  niveau  du 
larynx  et  de  la  trachée.  Les  malades  qui  ont,  en  outre,  la  nuit, 
des  accès  de  suffocation,  voient  ce  trouble  diminuer  et  finir  par 
disparaître. 

La  tachycardie  est  aussi  un  des  premiers  symptômes  atténués 
par  ce  traitement. 

Peu  à  peu,  et  seulement  à  la  longue,  l'exophtalmie  diminue; 
puis  le  goitre,  lui  aussi,  diminue  et  peut  même  disparaître  si 
l'affection  est  récente. 

On  administre  le  sulfate  de  quinine  chez  les  basedowiens,  à  la 
dose  de  1  gramme,  pris  au  repas  du  soir,  en  deux  fois,  à  un 
quart  d'heure  d'intervalle.  11  va  sans  dire  que,  suivant  les  indica- 
tions, le  médecin  peut  augmenter  ou  diminuer  la  dose. 

Contre  la  bl^pharlie  aearienne  {Monatsblaelter  fur  Augen- 

heilkunde^  février  1899,  p.  33),  par  RiEHLMANN.  —  La  blépha- 
rite  reconnaît  assez  souvent  pour  cause  la  présence  d'acares  dans 
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les  follicules  des  cils.  Or,  ces  parasites  passent  facilement  inaper- 
çus. Les  personnes  alfectées  de  cette  forme  de  blépharite  se  plai- 
gnent de  démangeaisons,  de  chatouillements,  au  niveau  des  bords 
libres  des  paupières;  elles  perdent  facilement  leurs  cils;  elles 
présentent  de  Thypérémie  dans  la  zone  intermarginale  et  dans  la 
région  tégumentaire  avoisinante.  Les  bords  libres  des  paupières 
sont  enduits  d'un  produit  de  sécrétion,  qui,  par  son  aspect, 
rappelle  assez  bien  le  miel;  il  adhère  souvent  au  point  d'im- 
plantation des  cils,  comme  des  mottes.  Souvent  la  conjonctive  est 
elle-même  le  siège  d'une  irritation  plus  ou  moins  violente. 

Le  traitement  préconisé  par  M.  Raehlmann,  contre  cette  variété 
de  blépharite,  consiste  à  faire,  sur  les  bords  libres  des  paupières, 
des  applications  de  Tun  des  topiques  suivants  : 

Baume  du  Pérou 2  parties. 

LanoUne  anhydre G       — 

M. 

Ou  bien  : 

Baume  du  Pérou 2  parties. 

Lanoline 4       — 

HuUe  d'amandes  douces 2       — 

M. 

Appliquer,  chaque  jour,  un  peu  d'une  de  ces  mixtures  sur  le 
rebord  des  paupières  légèrement  closi^s;  laisser  le  topique  eu 
place  pendant  une  demi-heure  au  moins.  Dans  les  cas  légers,  la 
guérison  est  obtenue  déjà  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  de 
traitement.  Mais,  pour  qu'elle  soit  définitive,  il  importe  de  conti- 
nuer les  applications  quelque  temps  après  la  guérison. 

F.   D. 


Le  Gérant  :  Fklix  Alcan. 


5080.  —  L.-lmpriincne«  réunies,  B,  rue  Saint-Benoîl.  7.  —  Motteiioe,  directeur. 
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UN   NOUVEL  APPAREIL 

POUR    MESURER 

L'ASTIGMATISME   RÉGULIER  DE  L'ŒIL 

PROPOSi 

Par   le    V   ADAM    LAIV6IE 

Médecin  oculiste  à  Gracovie. 

Il  est  généralement  connu  que  le  trouble  de  la  vue  suite 
d'un  astigmatisme  peut  être  amélioré  au  moyen  des  verres 
cylindriques,  ou  sphéro-cylindriques.  Pour  obtenir  ce  résul- 
tat, il  faut  connaître  au  préalable,  d'une  manière  précise  et 
exacte,  la  direction  des  axes  de  l'astigmatisme,  ainsi  que  la 
réfraction  des  méridiens  principaux. 

Chaque  oculiste  sait  parfaitement  que  ce  problème  est 
souvent  dans  certains  cas  un  peu  difficile,  parce  que  les 
axes  de  l'astigmatisme,  qui  presque  toujours  se  croisent 
à  angle  droit,  peuvent,  dans  différents  yeux,  posséder  diffé- 
rentes inclinaisons,  n'étant  pas  toujours  strictement  l'une 
verticale,  l'autre  horizontale.  Pour  faciliter  l'observation 
et  l'étude  des  yeux  atteints  de  ce  vice  de  la  réfraction,  on 
a  proposé  différentes  échelles,  comme  celles  de  Becker, 
de  Heymann,  et  enfin  l'étoile  de  Snellen.  On  a  aussi  construit 
des  appareils  spéciaux,  par  exemple  :  le  kératoscope  de  Pla- 
cido, la  lentille  de  Stockes,  l'ophtalmomètre  de  Javal  ou 
celui  de  Javal-Schiôtz.  Pour  le  même  but,  on  peut  encore  se 
servir  de  l'ophtalmoscope,  ainsi  que  de  la  skiascopie.  Tous 
ces  moyens  et  les  appareils  indiqués  possèdent  certains 
défauts.  Les  uns  ne  sont  pas  assez  exacts,  d'autres  sont  trop 
compliqués,  ou  enfin,  comme  l'appareil  de  Javal-Schiôtz, 
trop  coûteux.  En  conséquence,  ils  ne  peuvent  pas  servir  sou- 
vent, et  presque  jamais  dans  un  cabinet  d'oculiste  praticien, 
où  leur  emploi  absorbe  trop  de  temps. 

Considérant  tous  les  défauts  de  ces  différents  appareils, 
j'ai  cherché  à  les  supprimer  et  à  les  remplacer  par  un 
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instrument  simple,  prenant  peu  de  temps  pour  son  ma- 
niement et  peu  coûteux.  Je  crois  avoir,  en  partie,  atteint  le 
but  que  je  me  suis  proposé. 

Après  un  travail  théorique  assez  long  sur  l'élude  de  celte 
question,  j'ai  trouvé  un  moyen  facile  et  simple.  A  la  suite  de 
cette  étude,  j'ai  conçu  l'idée  d'un  appareil  qui,  tout  en  élant 
très  peu  coûteux,  permet  en  peu  de  temps  de  préciser  exac- 
tement toutes  les  questions  indispensables  à  l'exécution  d'un 
examen  de  l'œil  astigmatique. 

Pour  base  de  mon  travail  d'étude  j'ai  accepté  la  loi 
optique  suivante  :  si,  devant  un  œil  astigmate,  à  une  cer- 
taine distance,  sur  un  fond  blanc,  nous  plaçons  une  règle, 
composée  de  carrés  noirs  et  blancs,  les  carrés  seront  dis- 
tinctement visibles  séparément  par  la  personne  soumise  à 
l'observation,  quand  leur  image  tombera  sur  la  rétine  ;  au  con- 
traire, si  sur  la  rétine  se  forment  des  images  diffuses,  tous 
les  carrés  noirs  et  blancs  de  la  règle  se  confondront  en  une 
seule  ligne  noire.  Le  premier  cas  se  présente  si  la  règle  a 
été  placée  parallèlement  au  méridien  de  la  réfraction  nor- 
male, ou  si  celle-ci  a  été  corrigée  par  un  verre  conve- 
nable; l'autre  cas  a  lieu  si  la  règle  a  été  placée  parallèlement 
au  méridien  de  la  réfraction  anormale,  et  que  cette  dernière 
n'a  pas  été  corrigée  par  un  verre  convenable.  Il  est  évident 
que  pour  obtenir  ce  résultat  il  est  nécessaire  que  la  grandeur 
de  ces  carrés  soit  choisie  conformément  à  l'éloignement  de 
l'œil  et  à  l'acuité  de  la  vue.  De  là  résulte  qu'on  est  obligé  d'être 
muni  de  plusieurs  règles,  dont  chacune  doit  être  divisée  en 
carrés  de  différente  grandeur.  Quelles  doivent  être  les  dimen- 
sions des  carrés?  Je  le  dirai  en  donnant  la  description  com- 
plète de  mon  appareil. 

La  voici  :  au  sommet  d'un  pied,  mobile  à  volonté  de  haut 
en  bas  et  réciproquement,  se  trouve  affermie  verticalement 
une  tablette  ronde,  d'un  diamètre  de  24  centimètres,  peinte 
en  blanc  tout  à  fait  uni.  Au  revers  de  cette  tablette,  une 
moitié  de  la  circonférence  est  divisée  en  degrés.  Au  bas, 
tant  à  droite  qu'à  gauche,  j'ai  placé  des  inscriptions  qui 
serviront  à  pouvoir  orienter   promptement  de  quel  côté 
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a  lieu  l'inclinaison  pour  chaque  œil.  La  tablette  est  tra- 
versée de  l'arrière  à  l'avant,  au  centre  même,  par  un  axe, 
lequel,  au  moyen  d'un  bouton,  peut  être  mis  dans  un 
mouvement  de  rotation.  Du  côté  de  la  division  en  degrés 
une  aiguille  se  trouve  adaptée  à  l'axe,  de  sorte  que,  quand 
Taxe  est  mis  en  mouvement,  l'aiguille  suit  fidèlement  ses 
mouvements,  en  indiquant  à  chaque  instant  le  degré  de  l'in- 
clinaison. Sur  le  côté  face,  on  ajuste  sur  l'axe  même  une  des 
règles,  de  façon  qu'elle  se  trouve  parallèlement  ajustée  à- 
l'aiguille  et,  tournant  avec  l'axe,  accomplisse  absolument  les 
mêmes   mouvements   que  l'aiguille.  Des  règles   pareilles 


doivent  être  au  nombre  de  sept.  La  première  de  ces  règles 
est  divisée  en  carrés  de  la  plus  grande  dimension,  qui 
répondent  exactement  au  n**  60  des  échelles  de  Snellen.  Les 
dimensions  des  carrés  de  la  règle  suivante  correspondent  au 
n*  36  et  ainsi  de  suite,  de  façon  que  les  dimensions  des  carrés 
de  la  dernière  règle  correspondent  au  n*'  6  des  échelles  de 
Snellen. 

Pour  exécuter  l'observation  d'un  œil,  le  procédé  à  suivre 
est  le  suivant  : 

On  fait  asseoir  la  personne  soumise  à  l'observation,  à  une 
distance  de  6  mètres  de  l'appareil,  qu'on  place  à  la  hauteur 
de  l'œil.  On  constate  préalablement  la  force  de  la  vue  par  les 
échelles  de  Snellen.  Après  quoi  on  fixe  sur  l'axe  de  l'appareil 
une  des  règles,  correspondant  au  plus  petit  numéro  de 
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Snellen,  qui  a  été  distingué  clairement  par  la  personne 
observée.  Si  la  vue  a  été  corrigée  par  un  verre  sphérique,  on 
laisse  ce  verre  devant  Toeil.  Il  est  bien  entendu  que  chacun 
des  deux  yeux  doit  être  observé  séparément.  On  applique 
maintenant  à  l'axe  de  l'appareil  un  mouvement  lent  de  rota- 
tion, en  faisant  passer  successivement  la  règle  dans  tous  les 
méridiens,  et  on  demande  au  malade  s'il  voit  toujours  distinc- 
tement les  carrés  noirs  et  blancs,  séparés  l'un  de  l'autre. 
Dans  le  cas  affirmatif,  il  résulte  que  l'œil  n'est  pas  frappé 
d'astigmatisme,  ou  au  moins  celui-ci  est  minimum.  En  cas 
contraire,  c'est-à-dire  si  l'œil,  dans  une  certaine  position  de 
la  règle,  cesse  à  voir  distinctement  les  carrés  séparés  l'un 
de  l'autre,  qui  au  contraire  se  confondent  en  une  ligne  noire, 
on  doit  conclure  que  la  réfraction  de  ce  méridien  diffère  de 
la  réfraction  d'autres  méridiens.  L'aiguille  indiquera  immé- 
diatement le  degré  d'inclinaison  dudit  méridien.  Par  ce 
fait  même  on  obtient  aussi  l'inclinaison  de  l'autre  méri- 
dien principal,  qui  doit  être  toujours  perpendiculaire  au 
premier.  Il  s'agit  maintenant  de  répondre  à  la  seconde  ques- 
tion, c'est-à-dire  quelle  est  la  réfraction  de  chacun  des  deux 
méridiens? 

La  réfraction  du  méridien  dans  lequel  l'œil  distingue  net- 
tement les  carrés  nous  est  déjà  connue,  ou  bien  elle  est  emmé- 
trope, ou  bien  elle  est  indiquée  par  le  verre  sphérique,  au 
moyen  duquel  nous  avons  obtenu  la  meilleure  acuité  de  la 
vue  sur  les  échelles  de  Snellen.  La  réfraction  de  l'autre  méri- 
dien, c'est-à-dire  de  celui  dans  lequel  les  carrés  se  con- 
fondent en  une  seule  ligne,  peut  être  déterminée  d'une 
manière  prompte  et  facile.  Nous  la  trouverons,  soit  en 
employant  les  verres  cylindriques,  soit  au  moyen  de  la  fente 
sténopéique,  qu'on  place  parallèlement  au  méridien  observé, 
en  faisant  passer  derrière  elle  différents  verres  sphériques. 
Le  verre  avec  lequel  l'œil  voit  nettement  les  carrés  non  con- 
fondus en  une  seule  ligne,  mais  séparés  entre  eux,  nous 
indiquera  la  réfraction  cherchée  de  l'œil  dans  le  méridien 
qui  est  observé. 

Afin  d'éviter  la  perte  de  temps  par  le  changement  des 
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verres  sphêriques  quand  on  emploie  la  fente  sténopéique,  je 
me  sers  ordinairement  de  l'appareil  de  Parent,  connu  sous 
le  nom  de  e:  règle  pour  la  skiascopie  >.  Cette  règle  se  com- 
pose d'une  série  de  verres  concaves  et  convexes,  à  partir  de 
0,5  D.  jusqu'à  10  D.  et  donne  la  possibilité  de  faire  passer 
devant  l'œil  différents  verres  successivement  et  bien  vite. 
L'emploi  de  la  fente  sténopéique,  combiné  avec  celui  de  la 
règle  de  Parent,  absorbe  bien  moins  de  temps  que  l'emploi 
des  verres  cylindriques.  A  la  suite  de  mes  nombreuses  expé- 
riences, j'ai  acquis  la  conviction  qu'avec  mon  appareil  on  peut 
déterminer  avec  précision  tous  les  cas  d'astigmatisme  régu- 
lier, et  que  les  observations  se  font  beaucoup  plus  vite  que 
par  d'autres  procédés.  Au  surplus  ces  observations  peuvent 
être  faites  sur  des  personnes  peu  intelligentes  ou  illettrées, 
sur  lesquelles,  par  d'autres  moyens,  les  observations  devien- 
draient absolument  impossibles,  ou  exigeraient  une  grande 
perte  de  temps.  En  me  fondant  sur  mes  nombreuses  expé- 
riences, je  crois  pouvoir  admettre,  non  sans  raison,  que  mon 
appareil  sera  dans  le  cabinet  d'un  oculiste  praticien  d'une 
grande  utilité.  L'avantage  de  l'emploi  de  mon  appareil  se 
manifeste  surtout  quand  on  se  trouve  dans  la  nécessité  de 
soumettre  à  l'observation  la  vue  d'un  grand  nombre  de  per- 
sonnes à  la  fois,  par  exenqple  des  conscrits,  ou  le  personnel 
du  service  des  chemins  de  fer. 

D'  A.  Langie. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  5  décembre  1899 
Présidence  de  M.  Boucheron 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  par  le  secré- 
taire annuel.  Adopté. 

M.  A.  TfiRSON.  A  propos  du  procès-verbal  :  s«r  l'historl^we  des 
procédés  à  pont.  —  Tout  le  monde  sait  que  Desmarres  a  employé 
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un  procédé  à  pont  pour  Textraction  de  la  cataracte.  Mais,  même 
aa  temps  de  Desmarres,  ce  procédé  était  loin  d'être  une  nouveauté, 
comme  on  le  voit  par  l'étude  de  divers  traités  de  médecine  opéra- 
toire de  l'époque.  Alexander,  chirurgien  de  l'Infirmerie  ophtal- 
mique royale  de  Londres,  opérait  toujours,  seul  et  sans  aides,  par 
un  lambeau  supérieur  dont  il  conservait  une  bride;  puis,  après 
kystitomie,  il  coupait  cette  bride  avec  un  petit  couteau  mousse. 
Les  Literarische  Annalen  der  Gesamten  Heilkunde  de  Hecker, 
pour  1825,  contiennent  la  description  complète  de  ce  procédé  que 
Wagner,  de  Berlin,  eut  l'occasion  de  voir  exécuter  pendant  un 
voyage  d'études  à  Londres.  Il  fut  émerveillé  de  l'habileté 
d'Âlexander,  et  on  conçoit  d'ailleurs  que  le  procédé  à  pont  ait  pu 
alors  être  relativement  justifié  pour  un  opérateur  l'exécutant  sans 
aides  et  sans  la  moindre  anesthésie,  non  inventée  à  cette  époque. 

M.  JocQS.  —  Je  désire  vous  donner  des  nouvelles  du  malade 
que  je  vous  ai  présenté  dars  la  dernière  séance.  Je  vous  avais  fait 
observer  que  déjà,  depuis  deux  jours,  il  s'était  produit  chez  lui 
une  amélioration  sensible;  il  pouvait  ouvrir  ses  paupières  tandis 
que,  jusqu'alors,  il  était  obligé  de  les  tenir  complètement  fermées 
et  j'attribuais  cette  amélioration  à  la  médication  que  j'avais  insti- 
tuée depuis  quelques  jours  .  iodure  de  potassium,  3  grammes  par 
jour,  et  électrisation  par  les  courants  continus  à  dose  progressive. 

Le  lendemain  du  jour  où  je  vous  ai  présenté  ce  malade  l'amé- 
lioration s'était  maintenue.  Je  lui  ai  cependant  conseillé,  suivant 
l'avis  de  M.  SuarezdeMendoza,de  se  faire  extraire  ses  deux  molaires 
malades  mais  non  douloureuses.  C'est  ce  qu'il  a  fait.  L'une  de  ces 
molaires,  de  la  mâchoire  inférieure  droite,  était  réduite  à  sa  racine. 
L'autre,  de  la  mâchoire  supérieure  gauche,  était  intacte  en  appa- 
rence mais  branlante.  Celle-ci  ne  présentait  comme  lésion  qu'une 
carie  de  l'extrémité  de  l'une  des  branches  de  la  racine.  Cette 
lésion  était  cependant  assez  curieuse  et  assez  rare  pour  que  le 
dentiste  ait  cru  devoir  m'envoyer  la  dent  afin  que  je  pusse  m'en 
rendre  compte. 

L'amélioration  a  continué  son  cours  :  la  photophobie  a  diminué 
de  jour  en  jour,  les  ulcérations  se  sont  cicatrisées  au  point  que  le 
25  novembre  le  malade,  ptant  obligé  de  faire  un  voyage,  a  cru  pou- 
voir l'entreprendre  sans  inconvénient,  se  considérant  comme  guéri. 

A  quelle  médication  devons-nous  attribuer  le  bénéfice  de  la 
guérison  ?  C'est  une  question  difficile  à  résoudre,  comme  cela  nous 
arrive  souvent  lorsque  nous  avons  essayé  de  plusieurs  moyens. 

Je  crois  pouvoir  négliger  l'influence  de  l'iodure  de  potassium, 
étant  donné  le  caractère  probablement  réflexe  de  la  lésion  du  tri- 
jumeau, à  cause  de  sa  bilatéralité. 
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Il  est  impossible  d'attribaer  le  résultat  d'une  façon  absolue  à 
Tavulsion  des  deux  molaires,  puisque  Tamélioration  s'était  déjà 
prononcée  avant  cette  opération.  Je  crois  cependant  qu'il  ne  faut 
pas  complètement  rejeter  ici  Téliologie  dentaire,  étant  données  les 
relations  si  fréquentes  et  si  bizarres  que  nous  connaissons  entre 
l'œil  et  les  dents. 

Hais  je  n'hésite  pas  à  attribuer  la  majeure  partie  de  la  guérison 
à  l'électricité.  Déjà,  lorsque  je  l'administrais  à  faibles  doses  (3  à 
4  milliampères),  j'observais  immédiatement  après  chaque  séance 
de  cinq  minutes  un  mieux  sensible.  Une  amélioration  beaucoup 
plus  marquée  s'est  manifestée  dès  que  je  suis  arrivé  à  6  et  7  mil- 
liampères,  en  appliquant  les  électrodes,  non  sur  l'œil  lui-même 
comme  je  le  faisais  auparavant,  mais  sur  la  région  su$-orbitaire, 
au  niveau  des  points  d'émergence  des  filels  nerveux  de  la  V*  paire. 

En  tout  cas,  je  crois  qu'il  ne  peut  pas  rester  de  doute  sur  la 
nature  de  cette  affection.  C'est  une  variété  de  zona  ophtalmique, 
sans  lésions  cutanées,  où  seuls  les  nerfs  cornéens  ont  été  intéressés, 
comme  il  en  a  été  rapporté  des  exemples  par  M.  Abadie  et  par 
moi-même  (zona  ophtalmique  fruste). 

Coup  de  revolver  à  la  tempe.  G^elt^  du  même  côté,  «ffal- 

bliMemeni  visuel  de  l'antre  (Présentation  de  malade).  —  Le 
malade  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société, 
M.  Léon  J...,  fut  atteint  le  1"  avril  1897  d'un  coup  de  revolver  à 
la  tempe  gauche.  Après  une  perte  de  connaissance  de  plusieurs 
heures,  il  constata,  lorsqu'il  revint  à  lui,  qu'il  avait  perdu  toute 
vision  du  côté  gauche  et  que  la  vue  de  l'œil  droit  était  excessive- 
ment faible.  A  la  suite  de  tentatives  de  sondages  dans  le  trajet 
suivi  par  le  projectile,  faites  dans  l'établissement  hospitalier  où  le 
blessé  avait  été  recueilli,  le  peu  de  vision  qui  persistait  à  droite 
disparut  complètement  pendant  une  quinzaine  de  jours.  Nous 
vîmes  ce  malade,  âgé  de  18  ans,  pour  la  première  fois  en  janvier 
1898.  A  la  tempe  gauche  siégeait  une  vaste  cicatrice  déprimée  avec 
fistule  persistant  encore.  Du  côté  droit,  opposé  à  la  blessure,  l'œil 
ne  pouvait  compter  les  doigts  au  delà  de  1  m.  50.  Le  champ  vi- 
suel pour  le  blanc  était  légèrement  rétréci,  mais  le  rétrécissement 
pour  les  couleurs  était  très  accusé;  le  vert,  en  particulier,  ne 
pouvait  être  perçu  au  delà  de  quelques  degrés  autour  du  point  de 
fixation.  A  l'ophtalmoscope,  on  ne  percevait  pas  autre  chose,  comme 
altération  du  fond  de  l'œil,  qu'une  certaine  décoloration  de  la 
papille. 

Du  côté  gauche,  dépourvu  de  toute  perception  lumineuse,  on 
constatait  encore  au  fond  de  l'œil  la  présence  de  nombreuses 
hémorragies.  A  mesure  que  le  sang  disparut  et  que  l'image  des 
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membranes  profondes  devint  pins  nette,  on  vit  avec  précision  mie 
vaste  déchirure  de  la  choroïde  dirigée  transversalement  au-des- 
sons  de  la  papille  et  inclinée  légèrement  en  bas  et  en  dehors. 
Cette  déchirure  siège  à  un  peu  plus  d'un  diamètre  de  la  papille  et 
mesure  environ  dans  sa  longueur  cinq  diamètres  papillaires,  son 
épaisseur  atteignant  presque  le  diamètre  de  la  papille.  Son  extré- 
mité interne,  qui  s'effile,  contourne  quelque  peu  le  disque  papillaire. 

Quant  à  la  papille  elle-même,  elle  est  tout  à  fait  décolorée,  de 
même  teinte  que  l'excavation  physiologique,  avec  des  limites  dif- 
fuses à  sa  partie  inférieure  ;  mais  les  vaisseaux  centraux  présentent 
un  calibre  sensiblement  nprmal. 

Si  on  examine  attentivement  l'étendue  occupée  par  la  déchirure 
choroidienne,  que  borde  un  dépôt  irrégulier  de  pigment,  on  con- 
state dans  son  tiers  moyen  une  surface  blanc  bleuâtre,  nacrée,  à 
texture  fibreuse,  sous  laquelle  disparaissent  les  vaisseaux  de  la 
rétine,  tandis  que  ceux-ci  passent  au-devant  de  la  bandelette  dans 
le  reste  de  son  étendue. 

Il  s'agit  ici,  consécutivement  aux  vastes  hémorragies  qui  ont 
occupé  le  fond  de  l'œil,  d'une  organisation  fibreuse,  cicatricielle, 
que  l'on  dénomme  habituellement  rétinite  proliférante,  genre 
d'altération  reconnaissable  à  son  tissu  blanc  nacré,  proéminant 
au-devant  des  vaisseaux  de  la  rétine  et  présentant  souvent  sur  ses 
bords  des  terminaisons  en  fibrilles  digitées  et  recourbées. 

Cette  combinaison  des  ruptures  de  la  choroïde  avec  la  rétinite 
proliférante  est  assez  fréquente,  surtout  dans  les  traumatismes 
très  violents  donnant  lieu  à  d'abondants  épanchements  sanguins 
intra-oculaires,  ainsi  que  nous  l'avions  déjà  signalé  dès  1881  dans 
la  première  édition  de  rOphtalmoscopie  clinique  que  nous  avons 
publiée  avec  M.  de  Wecker. 

Depuis  cette  époque,  la  partie  de  la  rupture  choroldienne 
occupée  par  l'organisation  fibreuse  s'est  quelque  peu  rétractée  et 
amoindrie,  comme  il  arrive  pour  toute  cicatrice  à  la  longue.  La 
vision  de  l'œil  droit  s'est  relevéfe  à  un  dixième,  permettant  à  ce 
jeune  homme  de  se  conduire  aisément,  grâce  â  l'étendue  de  son 
champ  visuel. 

Il  était  intéressant  de  rechercher  dans  quel  point  s'était  logé  le 
projectile.  A  cet  effet,  des  épreuves  radiographiques,  dont  je  vous 
fais  passer  les  mieux  réussies,  furent  exécutées  au  laboratoire  de 
Lariboisière  par  M.  Gentil,  et  l'on  reconnut  que  la  balle  s'était 
arrêtée  dans  le  sinus  sphénoldal,  un  peu  au  delà  de  la  ligne  mé* 
diane.  Si  l'on  compare  les  deux  épreuves,  prises  de  profil,  on  voit 
que  sur  l'une  d'elles,  correspondant  au  côté  droit,  l'empreinte  de 
la  balle  est  plus  petite  et  plus  nette,  ce  qui  démontre  que  de  ce 
côté  la  balle  se  trouvait  plus  rapprochée  de  la  plaque  sensible. 
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Un  enseignement  clinique  qui  ressort  de  l'observation  de  ce 
malade,  c'est  que  désormais  on  devra  s'abstenir,  dans  les  cas  ana- 
logues, de  toute  exploration  au  stylet,  qui  avait  momentanément 
rendu  tout  à  fait  aveugle  le  blessé,  dans  le  but  de  rechercher  le 
point  où  se  trouve  le  projectile.  C'est  à  la  radiographie  que  l'on 
devra  constamment  avoir  recours  pour  reconnaître  le  siège  de  la 
balle  et  décider,  aussitôt  après  l'accident,  s'il  est  opportun  d'en 
tenter  l'extraction. 

Quant  au  mécanisme  des  lésions  oculaires  produites,  dans  notre 
cas,  par  le  coup  de  revolver,  il  est  vraisemblable  que  le  nerf  opti- 
que gauche  a  été  coupé  au  delà  du  point  de  pénétration  des  vais- 
seaux centraux  et  que  la  rupture  choroldienne  est  la  conséquence 
de  la  propulsion  exercée  sur  le  globe  par  l'explosion,  l'œil,  que 
retient  le  nerf  optique,  tendant  à  être  chassé  hors  de  l'orbite.  Ces 
déchirures  choroldiennes  ont  été  assez  fréquemment  observées 
pendant  le  siège  et  la  Commune  par  M.  de  Wecker,  lorsque  le 
projectile  passant  au  voisinage  de  l'orbite  traversait  les  sinus  de 
la  face,  et,  si  ma  mémoire  ne  me  trompe  pas,  elles  ont  été  aussi 
signalées  dans  l'ouvrage  de  Cohn  sur  les  blessures  par  armes  à 
feu,  publié  après  la  guerre.  Pour  ce  qui  regarde  l'atrophie  par- 
tielle du  nerf  optique  droit,  elle  peut  être  attribuée  à  une  com- 
pression ou  à  une  fracture  du  canal  optique,  si  fréquente  dans  les 
traumatismes  exercés  dans  son  voisinage. 

M.  Kœnig.  —  En  projetant  une  vive  lumière  sur  l'œil  aveugle, 
on  voit  réagir  néanmoins  la  pupille  de  l'autre  œil;  si  le  nerf 
optique  a  été  sectionné  complètement,  il  est  difficile  d'expliquer 
ce  phénomène;  mais  on  peut  supposer  que  quelques  fibres  ont 
échappé  au  traumatisme  ou  bien  qu'il  y  a  eu  régénération  par- 
tielle. 

M.  JocQS.  —  Ce  qui  me  frappe  surtout  dans  le  cas  de  M.  Masse- 
Ion,  c'est  que  la  balle  qui  a  coupé  le  nerf  optique  n'ait  pas  produit 
de  désordres  parmi  les  autres  parties  du  contenu  orbitaire  :  vais- 
seaux, nerfs  et  muscles.  Dans  les  deux  cas  de  section  du  nerf 
optique  que  j'ai  publiés  ici,  l'un  par  balle  de  revolver  (séance  du 
12  octobre  1897)  et  l'autre  par  plomb  de  chasse  (séance  du  7  fé- 
vrier 1899),  la  rupture  du  nerf  a  été  accompagnée,  dans  le  pre- 
mier cas,  de  sections  nerveuses  ou  musculaires  qui  ont  nécessité 
le  relèvement  de  la  paupière  et  le  redressement  de  l'œil;  dans  le 
second  cas,  d'hémorragie  rétrobulbaire  seulement.  Ici,  le  nerf 
optique  a  dû  être  atteint  par  la  balle  en  arrière  du  sommet  de 
l'orbite,  probablement  dans  le  canal  optique,  ainsi  que  l'indique 
la  présence  du  projectile  dans  la  cavité  du  tissu  sphénoîdal. 
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M.  SuLZER.  Aeeldeat  primlUr  de  1»  «arfmce  mnqtteiuie  de 
la  paupière  Inférieure  ehes  no  nourrleson,  provenant  d*nn 

chancre  amyirdaiien  de  la  mère  (Présentation  de  malade).  — 
La  petite  malade,  âgée  de  10  mois,  que  vous  ayez  bien  voulu  exa- 
miner, et  qui  est  aujourd'hui  presque  guérie  de  son  affection 
locale,  nous  fut  amenée  le  5  novembre,  pour  une  affection  de  Tœil 
gauche.  Cet  œil  est  irrité,  «^  gonflé  »  et  larmoyant  depuis  huit 
jours  environ.  Ses  paupières  légèrement  œdématiées,  laissant 
sourdre  à  l'angle  interne  de  la  sécrétion  purulente,  donnent  à 
l'ensemble  l'aspect  d'une  ophtalmie  infectieuse.  Lorsqu'on 
retourne  la  paupière  supérieure,  assez  œdématiée  pour  couvrir  en 
grande  partie  la  paupière  inférieure,  on  constate  que  sa  surface 
muqueuse  est  très  rouge,  mais  autrement  saine.  La  surface  mu- 
queuse de  la  paupière  inférieure  est  couverte  dans  les  deux  tiers 
de  son  étendue  par  un  enduit  lardacé  présentant  l'aspect  d'une 
fausse  membrane.  Cette  paupière,  fortement  infiltrée,  est  de  con- 
sistance cartilagineuse,  ainsi  qu'on  le  constate  dans  la  conjonctivite 
diphléri tique  interstitielle.  Le  diagnostic  clinique  est  :  conjonc- 
tivite à  fausses  membranes.  Mais  la  limitation  de  l'affection  à  la 
paupière  inférieure  et  l'absence  de  tout  micro-organisme  dans  la 
sécrétion  constatée  pendant  les  trois  premiers  jours  ne  permirent 
pas  de  considérer  ce  diagnostic  comme  rendant  un  compte  exact 
de  l'affection.  Il  est  vrai  que  le  quatrième  jour  une  des  lamelles 
contint  quelques  pneumocoques  et  que  les  ensemencements  firent 
éclore  un  pneumocoque  qui  tue  la  souris.  Mais,  au  moment  où  ce 
résultat  fut  connu,  l'évolution  de  l'affection  palpébrale  donna  une 
direction  tout  à  fait  différente  à  nos  recherches.  De  muqueuse 
qu'elle  était  au  commencement,  l'affection  de  la  paupière  infé- 
rieure était  devenue  muco-cutanée.  Les  deux  tiers  du  bord  libre 
de  la  paupière  —  c'est-à-dire  une  étendue  qui  correspond  exac- 
tement à  l'affection  de  la  muqueuse  —  sont  légèrement  échancrés 
et  amincis;  ils  limitent  l^  côté  supérieur  d'une  ulcération  en 
forme  de  croissant,  dont  le  côté  convexe  est  tourné  en  bas,  vers  la 
joue.  Le  fond  de  cette  ulcération  est  lisse,  de  couleur  lardacée  et 
le  bord  inférieur,  qui  fait  bourrelet,  surplombe  légèrement  le 
fond. 

Les  ganglions  lymphatiques  préauriculaires  forment  un  véri- 
table bubon  dur.  Plus  tard  cet  engorgement  ganglionnaire  dimi- 
nuera de  volume,  ne  laissant  qu'un  chapelet  de  petites  glandes 
dures  qui  peut  se  poursuivre  jusqu'à  la  nuque.  L'affection  cutanée 
s'étend  par  auto-inoculation  sur  les  parties  cutanées  de  la  pau- 
pière supérieure  qui  se  mettent  en  contact  avec  l'ulcération  de  la 
paupière  inférieure  quand  l'orbiculaire  se  contracte.  Mais  l'ulcé- 
ration de  la  paupière  inférieure  se  guérit  en  quinze  jours  sans 
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laisser  derrière  elle  cette  induration  qui  devint  chaque  jour  plus 
caractéristique  â  la  paupière  supérieure  au  fur  et  à  mesure  que 
l'œdème  superficiel  se  dissipa.  Aujourd'hui  cette  induration  con- 
stitue avec  l'adénopathie  le  symptôme  le  plus  caractéristique  de 
l'affection. 

Aussitôt  que  l'extension  sur  la  surface  cutanée  et  l'adénopathie 
eurent  fait  pensera  un  accident  primitif,  nous  en  recherchâmes 
la  provenance.  La  mère,  qui  nourrit  l'enfant,  dont  le  frère  aîné 
âgé  de  5  ans  est  en  parfaite  santé,  jouit  d'une  bonne  santé  habi- 
tuelle. Ni  fausses  couches,  ni  éruptions,  ni  chute  des  cheveux.  Il 
y  a  trois  mois  environ  un  mal  de  gorge  très  douloureux,  localisé 
du  côté  gauche,  l'amena  à  la  consultation  externe  de  Bichat. 
L'interrogatoire  que  subit  la  malade  et  les  recommandations  faites 
indiquent  que  le  diagnostic  était  celui  d'une  affection  infectieuse, 
transmise  par  un  verre  contaminé.  Les  symptômes  l'indiquent 
également.  L'acte  d'avaler  fut  pendant  quatre  semaines  si  doulou- 
reux que  la  malade  ne  se  nourrit  que  de  liquides  tièdes,  puis  à 
une  température  déterminée.  Le  bubon  sous-maxillaire  qui  sui- 
vit l'affection  pharyngienne  a  laissé  une  induration  ganglionnaire 
caractéristique.  L'adénopathie  est  actuellement  généralisée  et  les 
amygdales  lisses,  rouges,  parfaitement  infiltrées,  se  touchent  à  la 
ligne  médiane. 

Le  sirop  de  Gibert  pris  par  la  mère  a  amené  rapidement  chez 
celle-ci  et  chez  le  nourrisson  une  amélioration  notable  des  sym- 
ptômes locaux  et  de  l'état  général. 

Nous  croyons  qu'il  s'agit  d'un  accident  primitif  de  la  paupière 
provenant  du  chancre  amygdalien  de  la  mère,  l'infection  pneumo- 
coccique  est  accidentelle  et  secondaire. 

Le  secrétaire  général  dépouille  la  correspondance  qui  com- 
prend une  brochure  en  langue  russe  envoyée  en  hommage  à  la 
Société  par  M.  Baudry. 

M.  RocHON-DuviGNEAUD.  Rapport  sur  un  travail  du  D'  Terrien 

intitulé  :  Dystrophle  marf^nale  symétrique  des  deux  cornées, 
«▼ee  afltl§rnmtlfliiie  régralter  consécutif;  p^ériaon  par  la  can- 

tértsation  ff^née.  —  Il  s'agit  d'un  homme  jeune  encore  et  bien 
portant  dont  la  vision  de  l'œil  droit,  depuis  plusieurs  années,  avait 
décru  graduellement  jusqu'à  lui  permettre  tout  juste  de  se  con- 
duire; dont  l'œil  gauche,  depuis  quelques  mois,  ne  lui  permettait 
plus  que  difficilement  la  lecture,  ce  qui  le  força  à  abandonner  son 
métier  de  comptable.  11  avait  été  soigné  sans  succès  par  les  lunettes 
et  l'iodure  de  potassium;  il  n'avait  jamais  subi  ni  opération  ni 
traumatisme  et  ne  savait  h  quoi  attribuer  la  déchéance  de  sa  vue. 
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A  rexaraen  du  segment  antérieur,  la  cornée  de  l'œil  droit,  le  plus 
mauvais,  se  montrait  entourée  dans  sa  moitié  supérieure  par  une 
lésion  en  croissant  ayant  la  disposition  d'un  arc  sénile  (réduit  à 
sa  moitié  supérieure)  et  l'aspect  d'une  ulcération.  La  même  lésion 
existait  à  gauche,  mais  beaucoup  moins  prononcée.  En  réalité 
il  s'agissait  non  pas  d'une  ulcération,  mais,  au  contraire,  d'une 
sorte  de  formation  hyperplasique  en  bourrelet  très  légèrement 
saillant,  siégeant  sur  la  cornée  même,  un  peu  au-dessous  du  limbe 
et  bordée  par  deux  stries  blanchâtres,  présentant  des  points  d'ap- 
parence calcaire.  Ces  stries  blanchâtres,  simulant  les  bords  d'un 
ulcère,  faisaient  prendre  pour  tel  ce  curieux  état  dé  la  cornée.  Hais 
la  fluorescéine  ne  le  teignait  nullement  en  rose  et  l'examen  à  la 
loupe  y  faisait  reconnaître  les  détails  que  nous  venons  de  décrire. 

Le  reste  delà  coniée,  les  milieux  transparents  et  les  membranes 
profondes  étaient  parfaitement  normaux  ;  la  très  mauvaise  vision 
de  cet  œil,  qui  avait  autrefois  fort  bien  vu,  ne  pouvait  être  attri- 
buée qu'à  l'astigmatisme  formidable  que  déterminait  la  lésion 
cornéenne.  Du  reste,  en  examinant  la  cornée  de  profil  on  se  ren- 
dait bien  compte  qu'elle  était  comme  détachée  du  bord  sclérotical 
à  sa  partie  supérieure  ;  son  méridien  vertical  ayant  beaucoup 
perdu  de  sa  courbure.  La  réfraction  de  l'œil  droit  est  exprimée 
par  une  myopie  de  8  dioptries  dans  le  méridien  horizontal,  et  une 
hypermétropie  de  3  dioptries  dans  le  méridien  vertical  (kérato- 
scopie),  soit  un  astigmatisme  inverse  de  11  dioptries.  La  vision  est 
de  4/50.  —  A  gauche,  myopie  de  1.50  dans  le  méridien  horizontal 
et  myopie  de  1  dans  le  méridien  vertical  ;  léger  astigmatisme 
inverse.  V=0.6  après  correction. 

A  quoi  attribuer  cette  curieuse  altération  des  cornées?  Aux 
examens  faits  après  une  cautérisation,  M.  Terrien  n'a  pas  trouvé 
de  microbes,  mais  peut-être  qu'un  examen  fait  dans  d'autres  con- 
ditions en  eût  montré.  S'agit-il  d'un  trouble  trophique?  H.  Ter- 
rien croit  qu'en  faveur  d'une  pareille  interprétation  on  peut  invo- 
quer l'anesthésie  des  surfaces  cornéennes  malades.  Mais  du 
moment  qu'il  y  a  modification  du  tissu,  les  nerfs  peuvent  aussi 
être  modifiés  et  la  transmission  ne  plus  se  faire  normalement.  — 
Dans  le  même  sens  il  invoque  aussi  la  symétrie.  Mais  la  symétrie 
n'est  plus  guère  admise  comme  preuve  de  trouble  trophique 
depuis  que  l'on  sait  que  la  gale  est  la  plus  symétrique  des  affec- 
tions de  la  peau.  Bref,  l'étiologie  reste  obscure,  chez  cet  homme 
dont  la  santé  est  excellente,  qui  n'a  pas  d'antécédents  patholo- 
giques, ne  présente  ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines.  Cette 
difficulté  à  remonter  à  l'étiologie  est  peu  étonnante  si  l'on  consi- 
dère que  le  cas  paraît  unique,  le  D'  Terrien  n'ayant  rien  trouvé 
dans  la  littérature  de  comparable  à  son  observation. 
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Mais  ce  qu'il  y  a  ici  d'intéressant,  c'est  le  traitement.  H.  Terrien 
a  eu  ridée  heureuse  et  justifiée  par  le  résultat  de  traiter  ces 
lésions  cornéennes  par  la  cautérisation.  Du  moment  que  l'astig- 
matisme provenait  d'un  relâchement  de  la  cornée  en  haut,  comme 
à  la  suite  de  la  kératotomie  pour  cataracte,  il  était  rationnel 
d'essayer  de  guérir  cette  déformation  cornéenne  par  une  rétrac- 
tion cicatricielle. 

Dans  l'espace  de  trois  mois,  M.  Terrien  a  fait  à  droite,  sur  l'œil 
le  plus  mauvais,  6  applications  de  pointes  de  feu.  Après  diverses 
oscillations  l'astigmatisme  inverse  de  11  dioptries  a  été  transformé 
en  un  astigmatisme  simple  direct  de  1  dioptrie,  et  Y=i/3.  —  Le 
même  traitement  appliqué  à  gauche,  sur  un  œil,  du  reste,  peu  , 
atteint  relativement,  n'a  que  légèrement  modifié  l'astigmatisme 
en  le  rendant  toutefois  direct,  d'inverse  qu'il  était. 

Il  y  a  donc  dans  la  pratique  adoptée  par  M.  Terrien  un  moyen 
utile  pour  réduire  certains  asligmatismes.  Peut-être  pourrait-on 
étendre  le  procédé  à  certains  cas  d'astigmatisme  opératoire,  trau- 
matique  ou  consécutif  à  des  ulcérations.  Il  est  intéressant  de 
constater  que  les  cautérisations  ont  produit  une  rétraction  régu- 
gulière  de  la  cornée  et  non  un  astigmatisme  irrégulier. 

MH.  Parent,  Sulzer  pensent  qu'on  ne  peut  pas  attribuer  une 
pareille  diminution  de  l'acuité  visuelle  à  l'astigmatisme  et  qu'il 
devait  exister  d'autres  causes. 

M.  Chevallereau  est  étonné  du  résultat  très  bon  qu'ont  pro- 
duit les  pointes  de  feu,  qui  d'ordinaire  ont  pour  effet  d'augmenter 
la  courbure  de  la  cornée. 

M.  Antonelli.  —  Le  retour  de  la  cornée  à  sa  courbure  presque 
normale,  après  les  pointes  de  feu  pratiquées  par  M.  Terrien,  est 
à  rapprocher  des  bons  résultats  que  *le  thermo-cautère  donne 
dans  la  plupart  des  cas  de  kératocone. 

M.  RocHON-DuviGNEAUD.  —  Lcs  comées  et  les  milieux  de  l'œil 
étaient  transparents,  et  il  n'est  pas  démontré  qu'un  tel  degré 
d'astigmatisme  ne  puisse  pas  amener  une  pareille  diminution  de 
l'acuité  visuelle. 


M.  E.  YaluDE.  Mneoeèle  du  sinus  frontal.  —  J'ai  observé  un 

cas  d'une  affection  assez  rare,  la  dilatation  kystique  ou  hydropisie 
du  sinus  frontal,  désignée  encore  par  les  noms  de  kyste  séreux 
ou  de  roucocèle  du  sinus  frontal.  Cette  maladie,  on  le  sait,  ne  se 
distingue  de  l'empyème  du  même  sinus  que  par  une  marche  indo- 
lente et  traînante,  et  surtout  par  la  nature  du  liquide  contenu, 
qui  est  colloïde  et  très  chargé  en  globules  du  sang,  globules  rouges 
et  blancs.  Voici  l'observation  qui  fait  l'objet  de  ce  travail;  il  s'agit 
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d'une  femme,  comme  e'est  le  cas  le  plus  ordinaire  dans  cette 
affection: 

Mme  L...,  âgée  de  49  ans,  habitant  la  province,  vient  me  con 
sulter  au  mois  de  juillet  dernier.  Elle  a  toujours  joui  d'une  bonne 
santé  et  ne   présente  dans  ses  commémoratifs  aucune  trace  de 
scrofule  ni  de  syphilis. 

Il  y  a  deux  ans,  sans  avoir  éprouvé  jamais  aucune  douleur,  ni 
la  moindre  gène,  la  malade  reconnut  l'existence  d'une  tuméfaction 
siégeant  au-dessus  du  sac  lacrymal,  à  droite.  Pas  de  larmoiement. 
Il  est  à  noter  que  la  malade  n'avait  présenté  jusqu'alors  rien 
d'anormal  du  côté  des  fosses  nasales;  cependant  elle  venait  d'avoir 
un  rhume  de  cerveau  très  intense  et  son  nez  restait  embarrassé. 
Aucun  traumatisme  ne  peut  être  retrouvé  dans  les  commémoratifs, 
ni  antérieurement,  ni  au  moment  de  l'apparition  de  la  tumeur 
orbito-nasale. 

Peu  à  peu  les  choses  changèrent  d'aspect,  mais  toujours  sans 
douleur,  et  môme  sans  gêne  appréciable.  La  base  du  nez  s'élargit 
considérablement,  les  os  de  l'apophyse  montante  des  deux  maxil- 
laires supérieurs  semblent  s'écarter  et  en  même  temps  augmenter 
de  volume  des  deux  côtés.  La  tuméfaction  primitive  devint  aussi 
plutôt  marquée  à  la  région  supéro-interne  de  l'ouverture  orbi- 
taire,  au-dessous  de  l'arcade  sourcilière,  formant  à  ce  niveau  une 
grosseur  arrondie  et  mollasse,  sensible  au  toucher.  Puis,  enfin 
survint  une  exophtalmie  de  l'œil  droit  qui  fut  bientôt  très  mar- 
quée et  s'accompagna  de  diplopie. 

C'est  à  ce  moment  que  la  malade  vient  me  consulter  à  la  fin  de 
juillet  1899. 

Son  aspect  est  très  singulier.  Il  existe  un  écartement  énorme 
des  deux  yeux  produit  pan  l'hypertrophie  du  squelette  du  nez  et 
augmenté  par  l'aspect  que  donne  l'exophtalmie  en  baseten  dehors 
de  l'œil  droit.  En  même  temps  la  région  frontale  fait  fortement 
saillie,  surtout  à  la  partie  médiane. 

Du  côté  droit,  existe,  à  la  partie  supéro-interne  de  l'orbite,  au- 
dessous  de  l'arcade  orbi taire,  une  tuméfaction  arrondie,  du 
volume,  apparent  sous  la  peau  de  la  paupière,  d'une  petite  noix; 
cette  tuméfaction  est  mollasse,  légèrement  dépressible,  permet- 
tant de  reconnaître  un  orifice  arrondi,  profond,  qui  donne  vraisem- 
blablement accès  dans  le  sinus  frontal.  Cette  tuméfaction  est  très 
sensible  à  la  pression,  même  douloureuse,  mais  il  n'existe  pas 
en  ce  point  ni  dans  le  front  de  douleurs  spontanées.  L'œil  droit 
en  exopbtalmie  a  conservé  toute  sa  puissance  visuelle;  on  note 
cependant  un  léger  œdème  papillaire. 

A  gauche  il  n'y  a  aucune  exophtalmie,  ni  rien  à  Tophtalmoscope 
d'anormal  ;  au  lieu  de  Tarcade  orbitaire  symétrique  de  la  tumeur 
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droite  existe  un  point  assez  sensible,  mais  sans  trace  de  tumé- 
faction. 

La  ponction  exploratrice  donna  issue  à  un  liquide  transparent, 
d'un  jaune  rosé  clair,  colloïde,  se  coagulant  presque  immédiate- 
ment pour  se  séparer  en  deux  parties  :  V  un  caillot  rougeâtre 
très  chargé  en  fibrine  ;  cette  fibrine  répartie  en  masses  isolées  ou 
enserrant  dans  ses  mailles  des  globules  rouges  et  blancs  du  sang  ; 
2*  un  liquide  très  fluide  et  très  albumineux  se  prenant  en  masse 
sous  l'action  de  la  chaleur.  La  proportion  respective  des  globules 
rouges  et  blancs  était  telle  qu'il  existait  moins  de  globules  blancs 
que  dans  le  sang  normal. 

Après  avoir  retiré  ainsi  2  centimètres  cubes  de  ce  liquide  col- 
loïde, je  pratiquai  l'ouverture  large  du  kyste  par  une  incision 
courbe  de  la  tuméfaction  fronto-orbitaire.  En  écartant  les  lèvres 
de  l'incision,  je  mis  à  jour  l'orifice  pathologique  du  sinus, 
arrondi,  et  assez  large  pour  permettre  l'introduction  de  l'extré- 
mité du  petit  doigt. 

J'introduisis  par  cet  orifice  une  curette  tranchante  de  Volk- 
mann  et  je  commençai  le  curettage  de  la  muqueuse  du  sinus  qui 
m'apparaissait  tomenteuse  et  épaissie.  Je  dirigeai  même  mon 
curettage  du  côté  du  sinus  frontal  gauche  que  je  supposais  envahi 
en  raison  du  point  de  sensibilité  constaté  au  niveau  de  la  région 
supéro-interne  du  rebord  orbitaire  de  ce  côté.  En  effet,  la  curette 
s'enfonçait  facilement  de  5  ou  6  centimètres  dans  la  direction  du 
sinus  voisin. 

Un  instant  j'eus  l'idée  d'une  contre-ouverture  pratiquée,  dans 
le  sinus  frontal  gauche,  pour  prévenir  toute  récidive  de  ce  côté  ; 
mais  la  malade,  femme  grosse  et  emphysémateuse,  prenait  diffici- 
lement le  chloroforme  et  je  me  hâtai  de  terminer  l'opération, 
d'autant  que  la  mucocèle  n'avait  réellement  aucun  point  appa- 
rent à  l'orbite  gauche. 

J'établis  un  drainage  du  sinus  et  en  peu  de  jours  je  pus  le 
supprimer,  en  l'absence  de  tout  écoulement  par  la  plaie.  En 
quinze  jours  la  malade  put  repartir  complètement  rétablie,  son 
exophtalmie  ayant  disparu.  Il  subsistait  naturellement  encore  une 
douleur  assez  vive  à  la  pression  au  niveau  de  la  cicatrice  et  de 
l'orifice  pathologique  resté  béaiil  derrière,  mais  le  point  de  sen- 
sibilité du  côté  gauche  avait  disparu. 

Disons,  pour  compléter  les  détails  de  l'opération,  que  l'examen 
histologique  des  lambeaux  de  muqueuse  ramenés  par  la  curette, 
m'a  montré  les  altérations  suivantes  :  la  muqueuse  est  très  vas- 
culariséc  et  ce  qui  domine,  c'est  un  développement  excessif,  en 
nombre  et  en  volume,  des  petits  vaisseaux  et  des  capillaires  du 
derme  sous-épilhélial.  Tous  ces  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang  et 
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sur  les  plos  gros  on  constate  un  épaississement  notable  des  parois. 

L'épithélium  aussi  est  altéré.  Par  places,  on  retronve  la  struc- 
ture normale  et  les  cellules  cylindriques  ;  en  d'autres,  répithélium 
est  aplati,  corné,  stratifié,  comme  s'il  avait  subi  une  compression 
prolongée.  Il  n'existe  aucune  altération  néoplasique  et  peu  de 
prolifération  du  tissu  conjonctif. 

J'ai  revu  la  malade  il  y  a  ipeu  de  jours,  quatre  mois  par  con- 
séquent après  son  opération. 

Actuellement,  26  novembre,  l'œil  droit  est  revenu  à  sa  place  et 
ne  présente  plus  d'exophtalmie.  La  tuméfaction  orbito-frontale 
ne  s'est  pas  reproduite,  mais  à  sa  place,  là  où  existe  la  cicatrice 
de  l'opération  de  l'orifice  osseux,  frontal,  la  pression  est  toujours 
un  peu  douloureuse. 

L'aspect  élargi  du  nez  reste  le  même. 

Le  point  sensible  au  niveau  de  la  région  supéro-in terne  du  re- 
bord orbitaire  gauche  a  reparu  et  en  ce  lieu  une  légère  tumé- 
faction commence  à  apparaître.  Uœil  gauche  devient  exopMalme. 
Il  y  a  un  mois,  me  dit  la  malade,  que  cette  exophtalmie,  qui  est 
encore  directe,  a  débuté. 

Toujours  pas  de  douleurs  spontanées,  sauf  quelques  légères 
névralgies,  s'irradiant  de  la  cicatrice  opératoire. 

Les  cas  de  mucocèle  du  sinus  frontal  sont  assez  rares  et  il  n'en 
existe  pas  plus  d'une  vingtaine  dans  la  littérature  médicale;  il 
n'est  donc  pas  inutile  d'attirer  l'attention  sur  cette  maladie. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  subjectifs  de  la  mucocèle  fron- 
tale sont  assez  bien  établis  depuis  les  deux  premiers  travaux 
d'ensemble  qui  aient  paru  sur  la  question  :  les  thèses  de  Carreau 
et  de  Bertheux,  passées  à  Paris  en  1881^  Ces  auteurs,  reprenant 
les  quelques  observations  de  ce  genre  publiées  avant  eux,  éta- 
blissent que  la  mucocèle  débute  très  lentement,  insidieusement, 
sans  douleur,  ou  se  manifestant  seulement  par  un  engourdisse- 
ment de  la  tète  ou  d'une  moitié  de  la  tète  ;  car  la  mucocèle  est 
plus  communément  unilatérale  que  bilatérale,  et  notre  observa- 
tion à  cet  égard,  ainsi  que  celle  de  Rollet,  publiée  dans  la  thèse 
de  Boêl(Lyon,  1896),  mérite  d'être  retenue.  Ici  la  maladie  était 
bilatérale.  L'apparition  d'une  tuméfaction  fronto-orbîtaire,  dont 
le  lieu  d'élection  est  un  peu  au-dessous  de  la  partie  interne  du 
rebord  orbitaire  supérieur,  constitue  souvent  la  première  mani- 
festation perçue  par  le  malade.  Il  n'est  pas  rare  cependant  que  la 
tumeur  commence  à  apparaître  plus  en  dedans  de  l'orbite,  au-  ' 
dessus  du  sac  lacrymal  et  le  comprimant.  Chez  notre  malade,  il 
en  était  ainsi,  et  nous  relevons  le  même  fait  dans  l'observation  de 
Mei  (Annali  di  Ottalmologia^  1892).  En  pareil  cas,  on  pourrait 
prendre,  au  début,  l'affection  pour  une  tumeur  lacrymale,  d'ao- 
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tant  que  la  compression  exercée  sur  le  sac  par  la  mucocële  fron- 
tale peut  occasionner  du  larmoiement.  L'erreur  du  diagnostic  a 
été  faite,  pour  notre  malade,  au  début  de  son  affection. 

D'autres  fois,  et  plus  souvent  encore  peut-être,  les  premiers 
signes  de  la  maladie  consistent  dans  une  exostose  ou  une  hyper- 
trophie osseuse  du  squelette  du  nez.  Cette  altération  osseuse  joue 
probablement  le  principal  rOle  dans  la  pathogénie  de  l'affection, 
ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard.  Elle  était  manifeste  dans 
notre  observation  on  elle  donnait  à  la  figure  de  notre  malade  un 
aspect  caractéristique.  Rollet  la  signala  aussi  dans  son  cas,  et 
même  ici  l'exostose  était  très  ancienne  et  siégeait  à  la  racine  du 
nez.  Luc,  dans  un  fait  récent  {Annales  des  maladies  de  Coret'K^, 
du  larynx,  1899),  a  trouvé  que  la  mucocèle  frontale  était  ren- 
fermée dans  un  kyste  osseux  éburné  et  que  le  trajet  du  canal 
fronto-nasal  avait  été  oblitéré  par  une  ostéite  condensante. 

Quand  l'affection  est  à  la  période  d'état,  le  diagnostic  en  est 
assez  facile.  La  mucocèle  frontale  se  présente  sous  l'aspect  d'une 
tumeur  arrondie,  occupant  l'angle  supéro-in terne  de  l'orbite, 
mollasse  et  un  peu  fluctuante,  mais  non  réductible,  se  conti- 
nuant avec  l'os  frontal,  sous  le  rebord  duquel  on  perçoit  souvent 
Torifice  qui  lui  a  livré  passage.  En  même  temps,  l'œil  est  refoulé 
en  bas,  en  dehors,  et  u^  peu  en  avant.  Avec  de  tels  signes,  elle 
ne  pourrait  être  confondue  qu'avec  l'empyème  du  sinus  ;  mais 
l'indolence  et  la  marche  traînante  des  symptômes  servent  à  mettre 
sur  la  voie.  D'ailleurs,  la  ponction  exploratrice  ne  permettrait  pas 
au  doute  de  se  prolonger. 

Le  liquide  que  fournit  la  ponction  exploratrice  est  très  divers, 
suivant  les  cas,  mais  il  a  pour  caractère  commun  de  n'être  jamais 
purulent,  de  contenir  une  grande  quantité  d'hématies  et  d'offrir 
une  consistance  muqueuse  ou  colloïde.  Dans  un  certain  nombre 
de  faits,  il  renfermait  aussi  de  nombreux  cristaux  de  cholesté- 
rine  et  des  gouttelettes  de  graisse. 

Il  était  clair,  jaune  rosé  et  gélatineux  dans  notre  observation, 
ainsi  que  dans  celle  de  Rollet  qui  est  presque  de  tout  point  com- 
parable à  la  nôtre. 

Chez  la  malade  de  Luc,  il  était  opalin  et  filant,  ainsi  que  dans 
le  cas  rapporté  par  Berlheux  dans  sa  thèse  et  dans  les  faits  de 
Mei,  de  Spencer  Watson  {Lancet,  mai  1897),  de  Bock  (ilf^dtV;.  Press 
and  Circular,  déc.  1892).  Parfois  aussi,  il  offre  une  couleur  plus 
foncée,  comme  dans  l'observation  de  Boissarie  (Société  de  chi- 
rurgie, 1879),  où  il  était  sanguinolent,  ou  même  complètement 
héroatique  et  noirâtre,  comme  dans  les  cas  de  Steiner  {Centrabl. 
fur  Augenheilk.j  juin  1897)  et  les  deux  observations  personnelles 
de  la  thèse  de  Carreau. 

RIC.  D*OPBT.  46 


Digitized  by  VjOOQIC 


722  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

.  Marche.  —  Généralement  l'intervention  chirargicale  se  pro- 
duit quand  la  mucocële  est  devenue  manifeste  à  Textérienr  sous 
la  forme  de  tumeur  fronto-orbitaire.  Hais  si  la  maladie  reste 
abandonnée  à  elle-même,  la  dilatation  kystique  peut  prendre  un 
plus  grand  développement  et  déborder  le  sinus  de  toutes  parts. 
C'est  ainsi  que  Luc,  poursuivant  Tablation  du  kyste,  est  arrivé  sur 
)a  dure-mère  au  fond  d'une  cavité  frontale  très  profonde.  Hallauer 
(Zeitsehrift  fur  Augenheilk..  août  1899)  a  observé  une  malade 
chez  laquelle  la  première  apparition  de  la  tumeur  orbito-frontale 
remontait  à  dix-sept  ans;  chez  elle,  le  développement  de  la  mu- 
cocèle  avait  amené  la  disparition  presque  totale  de  la  voûte 
orbitaire  et  l'œil  se  trouvait  très  fortement  refoulé  en  bas. 

Cependant  la  mucocèle  frontale  n'évolue  pas  toujours  ainsi  et 
parfois,  avant  que  le  sinus  soit  déformé  ou  perforé,  survient  une 
guérisoji  rapide  par  évacuation  spontanée  du  contenu  liquide  par 
les  narines.  L'observation  de  Boissarie  et  celle  de  Spencer  Watson 
en  sont  des  exemples,  et  si  Ton  songe  au  nombre  encore  faible 
des  cas  de  mucocèle,  on  est  en  droit  de  conclure  que  ce  mode  d'é- 
volution est  une  terminaison  encore  assez  fréquente  de  cette 
maladie. 

Ce  genre  d'évolution  pourrait  correspondre  à  une  modalité  cli- 
nique spéciale  de  l'affection  qui  nous  occupe,  car  sa  pathogénie 
en  est  très  obscure  et  il  est  possible  que  les  origines  en  soient 
diverses. 

Pathogénie.  —  On  avait  songé  tout  d'abord  à  rattacher  le  déve- 
loppement de  la  mucocèle  frontale  à  un  traumatisme  antérieur, 
mais  il  fallut  renoncer  à  cette  explication  qui  ne  s'appliquait  qu'à 
un  nombre  trop  restreint  de  cas  pour  constituer  une  raison  d'être 
suffisante  de  la  maladie. 

Carreau  et  Bertheux,  qui  ont  écrit  les  premiers  travaux  d'en- 
semble sur  la  question,  assimilent  la  mucocèle  frontale  aux 
kystes  muqueux  du  sinus  maxillaire  décrits  par  Ciraldès  en  1851 . 
Ils  pensaient  que  la  mucocèle  du  sinus  frontal  avait  pour  point 
de  départ  un  kyste  par  rétention  du  conduit  excréteur  d'une 
glande  de  la  muqueuse  du  sinus. 

Avec  Boël,  qui  a  pris  pour  base  l'observation  de  Rollet  (de  Lyon), 
nous  entrons  dans  un  autre  ordre  d'idées,  etces  auteurs  admettent 
qu'il  s'agit  simplement  d'une  infection.  D'après  Boël  une  infec- 
tion atténuée  donnerait  lieu  à  une  mucocèle  et  une  infection  plus 
virulente  engendrerait  l'empyème  du  sinus  frontal.  Les  deux 
affections  seraient  de  même  origine.  A  l'appui  de  sa  théorie  Boël 
cite  l'observation  de  Spencer  Watson  dont  la  malade  avait  en  un 
érysipèle  de  la  face  avant  l'apparition  de  la  mucocèle.  Cette  théo- 
rie d'une  infection  comme  cause  de  la  mucocèle  peut  certaine- 
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ment  s'appliquer  à  un  certain  nombre  de  cas,  mais  non  à  tous  et 
pas  même  au  plus  grand  nombre.  Il  est,  en  effets  une  forte  pro- 
portion de  malades  atteintes  de  mucocèle  frontale  qui  n'ont 
jamais  rien  présenté  d'anormal  du  côté  du  nez,  jamais  d'écoule- 
ment ni  de  sécheresse  des  narines,  la  respiration  nasale  parfaite- 
ment normale. 

Cependant  il  est  possible  que  quelques  cas  de  mucocèle  relè- 
vent de  cette  étiologie,  et  c'est  dans  ces  cas,  où  le  canal  fronto- 
nasal  reste  perméable,  que  pourrait  se  produire  l'issue  favorable 
du  liquide  enkysté  par  les  narines,  ou  la  guérison  spontanée  de 
Faffection. 

Mais  à  côté  de  celte  catégorie  de  faits  où  la  mucocèle  frontale 
est  assimilable  à  Tempyème  du  sinus,  il  en  existe  d'autres,  et 
assez  nombreux  eu  égard  à  la  petite  quantité  des  observations 
connues,  où  le  canal  fronto-nasal  est  complètement  oblitéré  par 
une  hypertrophie  osseuse,  qui  semble  bien  être  la  cause  déter- 
minante de  la  dilatation  kystique  du  sinus. 

Dans  mon  observation  on  se  souvient  que  le  squelette  du  nez 
avait  subi  une  hypertrophie  considérable  ;  il  en  était  de  même, 
chez  le  malade  de  RoUet.  Luc  a  relevé  dans  l'un  de  ses  cas  une 
ostéite  éburnée  hypertrophiante  qui  avait  totalement  fermé  la 
lumière  du  canal  fronto-nasal  ;  il  ne  put  en  pratiquer  le  cathé- 
lêrisme.  Kuhnt  (Ueber  die  entzûn  delichen  Erkrankungen  der 
Stirnhôhlen  und  ihre  Folgezustânde,  4895,  p.  U)  considère 
que  la  cause  directe  des  affections  sinusiennes  est  une  déforma- 
tion originelle  du  squelette  et  spécialement  du  conduit  fronto- 
nasal.  Ici  il  ne  saurait  être  question  d'infection  extérieure  ou 
nasale  ;  il  semble  bien  que  l'origine  de  la  mucocèle  soit  un 
obstacle  mécanique  à  l'écoulement  des'  produits  de  sécrétion  de 
la  muqueuse  sinusienne. 

Dans  la  même  catégorie  on  pourrait  ranger  les  cas  où  la  cavité 
du  sinus  était  en  partie  ou  en  presque  totalité  obstruée  par  une  masse 
néoplasique.  C'est  ainsi  que  Luc,  dans  une  de  ses  deux  observa- 
lions  (méningite  supputée  aiguë  traumatique.  Archives  intem. 
de  laryngologie^  1897),  avait  trouvé  un  sarcome  myélophage 
encombrant  la  cavité  du  sinus,  et  dans  une  observation  de 
Bertheux  l'examen  histologique  de  la  masse  fongueuse  extraite 
du  sinus,  pratiqué  par  Guérin,  fit  reconnaître  un  tissu  néopla- 
sique analogue  au  myxome. 

En  résumé  c'est  ce  principe  pathogénique  de  l'obstruction  du 
canal  fronto-nasal  qui  nous  semble  convenir  lemieuxà  la  réalité 
des  faits  et  à  l'ensemble  des  cas  connus.  Les  observations  dans 
lesquelles  la  maladie  pourrait  tirer  son  origine  des  fosses  nasales, 
par  le  fait  d'une  infection,  sont  la  minorité,  d'une  part,  et,  d'autre 
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part,  il  est  difficile  de  concevoir  une  infection  même  atténuée, 
aboutissant  à  la  formation  d'un  liquide  tel  que  celui  qu'on  trouve 
dans  la  mucocële  du  sinus  frontal,  où  les  hématies  prédominent 
en  nombre  sur  les  globules  blancs.  Peut-être  en  pareil  cas,  l'in- 
fection limite-t-elle  son  action  à  amener  l'occlusion  phlegmoniqne 
du  conduit  fronto-nasal,  occlusion  qui  aurait  ensuite  pour  con- 
séquence la  dilatation  kystique  du  sinus  et  ensuite  le  développe- 
ment de  la  mucocèle  au  dehors.  C'est  ainsi  que,  dans  les  cas  où 
l'affection  du  sinus  est  précédée  de  phénomènes  du  cAté  du  nez, 
la  mucocèle  se  trouverait  dépendre,  mais  indirectement,  d'une 
infection  nasale. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  toutes  les  affections  sinu- 
siennes  est  le  même,  et,  qu'il  s'agisse  de  l'affection  actuelle  ou  de 
l'empyème,  l'indication  consistera  à  pratiquer  une  ouverture  large 
du  sinus,  à  le  décortiquer  de  sa  muqueuse  qui  est  toujours  malade 
et  à  réséquer  le  tissu  osseux  ou  néoplasique  qui  dépasse  le 
niveau  de  ^'arcade  orbitaire,  lorsque  tel  est  le  cas.  On  ne  devra 
pas  se  fier  à  Tévacualion  simple  du  liquide  kystique  par  une 
ponction,  même  faite  avec  un  gros  trocart. 

L'ouverture  large  et  le  curettage  de  la  cavité  sinusienne  sont 
les  deux  actes  principaux  du  traitement  des  mucocèles  du  sinus 
frontal. 

Lorsque  le  canal  fronto-nasal  se  trouve  oblitéré  ou  très  res- 
serré, ainsi  que  le  fait  se  produit  lorsque  l'affection  est  accompa- 
gnée d'ostéite  hypertrophiante  ou  d'un  bourgeonnement  néopla- 
sique ou  non  de  la  muqueuse,  le  curettage  simple,  soigneusement 
fait,  sera  suivi  d'une  prompte  guérison.  Comme,  en  cas  de  muco- 
cèle à  contenu  colloïde,  il  ne  s'agit  pas  de  produits  infectieux  et 
que  nulle  part  il  n'y  a  trace  de  pus,  on  pourra  avec  confiance  refer- 
mer la  plaie  complètement  et  rechercher  la  réunion  primitive 
immédiate.  Autrement  on  pratiquerait  un  drainage  de  quelques 
jours  avec  une  mèche  iodoformée. 

Lorsque  la  communication  du  sinus  avec  les  fosses  nasales  est 
normalement  ouverte,  s'il  existe  des  signes  de  rhinite,  ou  si  l'on 
suppose  que  la  mucocèle  puisse  avoir  une  origine  nasale,  on 
pourra  se  prémunir  contre  les  accidents  de  rétention  du  sinus  par 
un  drainage  fronto-nasal.  Telle  est  l'opinion  générale  des  opéra- 
teurs, mais,  pour  notre  part,  nous  pensons  que  cette  précaution 
est  inutile  dans  bien  des  cas.  Nous  possédons,  en  effet,  plusieurs 
faits  d'empyème  du  sinus,  c'est-à-dire  des  observations  où  la  col- 
lection intrasinusienne  était  réellement  de  nature  infectieuse, 
dans  lesquels  la  guérison  a  été  obtenue,  et  très  rapidement,  par 
un  curettage  suivi  d'un  drainage  simple  du  sinus  au  dehors.  Le 
dernier  cas  a  trait  à  un  homme  qui  a  gardé  son  drain  huit  jours  et 
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n'a  pas,  depuis  lors,  présenté  de  récidive  de  son  empyème.  L'ob- 
servation date  de  six  mois. 

Toutefois,  nous  ne  nions  pas  qu'il  puisse  y  avoir  des  cas  plus 
rebelles  et  pour  ceux-là  le  drainage  fronto-nasal  se  place  à  la 
suite  du  curettage  de  la  cavité  sinusienne.  Les  opérateurs  actuels 
ont  la  coutume,  après  le  nettoyage  du  sinus,  de  passer  le  drain 
de  haut  en  bas,  du  sinus  vers  les  fosses  nasales  et  de  drainer  éga- 
lement le  sinus  à  l'extérieur.  Cette  manière  de  procéder  com- 
porte un  traitement  très  long,  parfistulisationdu  sinus  au  dehors, 
et  il  faut  une  moyenne  de  six  mois  pour  obtenir  la  guérison.  Plu- 
sieurs des  observations  de  mucocèle  frontale  que  nous  avons  rele- 
vées sont  des  exemples  de  cette  longueur  dans  le  traitement  et  il 
en  est  ordinairement  de  même,  à  plus  forte  raison,  lorsqu'il  s'agit 
d'empyème  du  sinus. 

Nous  préférons  à  ce  double  drainage,  si  pénible  à  tolérer,  le 
résultat  obtenu  par  M.  Luc,  rhinologiste,  qui  opère  aujourd'hui  les 
affections sinusiennes  delà  façon  suivante  :  après  l'ouverture  large 
et  le  curettage  de  la  cavité,  il  pratique  le  cathétérismefronto-nasal, 
pose  un  drain  qui  va  du  sinus  dans  le  nez,  puis  referme  com- 
plètement la  plaie  frontale  pour  obtenir  la  réunion  primitive.  Le 
drain  est  retiré  ultérieurement  par  le  nez,  lorsque  tout  écoule- 
ment a  cessé. 

M.  Antonelli.  —  Je  voudrais  demander  à  H.  Valude  si,  dans  la 
bibliographie  de  son  intéressante  communication, figurent  les  tra- 
vaux de  de  Yincentiis  et  Polignani,  car  ces  auteurs  ont  publié,  de 
1890  àl893,  dans  les  Annales  de  la  clinique  oculistiqtie  de  Naples^ 
une  série  de  mémoires  sur  la  mucocèle  frontale  et  ethmoldale. 

Puisque  H.  Valude  a  parlé,  vers  la  fin  de  sa  communica- 
cation,  de  l'origine  possible  des  sinusites  frontales,  ou  fronto- 
ethmoïdales,  par  une  affection  lacrymale,  et  puisque  cette  ori- 
gine est  exceptionnelle,  je  me  permettrai  de  vous  communiquer, 
à  la  séance  prochaine,  une  observation  qui  me  parait  bien  apte 
à  la  démontrer.  Chez  ma  malade,  que  j'espère  pouvoir  vous  pré- 
senter, une  dacryocystite  fut  suivie  de  cellulite  orbitaire  à  allure 
chronique,  et,  plus  tard,  de  sinusite  ethmoldo-frontale.  La  cavité 
nasale  et  les  sinus,  examinés  à  plusieurs  reprises  et  par  tous  les 
moyens  —  y  compris  l'éclairage  électrique  par  transparence  — 
s'étaient  montrés  normaux,  jusqu'au  moment  où  la  sinusite 
ascendante  se  manifesta. 

M.  Parent  croit  que  H.  Valude  aurait  dû  avoir  recours  à 
l'éclairage  des  sinus. 

M.  Galeozwski  a  observé  un  certain  nombre  de  cas  de  cette 
affection  qui,  suivant  lui,  pouvaient  être  mis  sur  le  compte  de 
l'athérome  et  de  la  syphilis  principalement. 
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M.  SuàREz  DE  Mbndozâ.  —  Je  désire  insister  sur  ee  que  vient 
de  dire  M.  Parent,  car  si  je  n'ai  pas  fait  la  même  remarque,  c'est 
que  je  croyais  (en  ma  double  qualité  d'oculiste  et  de  rhinolo- 
giste)  que  M.  Yalude  n'aurait  pas  opéré  avant  de  faire  l'éclai- 
rage électrique  du  sinus.  —  L'éclairage  électrique  nous  donne 
dans  ce  cas  des  renseignements  si  utiles  que  je  crois  qu'il  est 
absolument  de  notre  devoir  d'y  avoir  recours  avant  de  décider 
l'intervention  chirurgicale.  —  Quand  la  transparence  est  nette  on 
doit  s'abstenir,  ou  au  moins  temporiser;  lorsqu'elle  faitdéfaut,  ou 
peut  agir  si  d'autres  symptômes  nous  y  auiorisent.Cax  il  ne  faut 
faut  pas  oublier  que  l'absence  de  transparence  peut  ^tre  occa- 
sionnée par  d'autres  causes  que  la  sinusite. 

M.  Yalude.  —  L'objection  qui  vient  de  m'ètre  faite  de  la  néces- 
sité actuelle  de  ne  poser  le  diagnostic  qu'après  l'essai  d'éclairage 
du  sinus  frontal  est  purement  théorique. 

Je  pourrais  répondre  que  les  rhinologues  que  j'ai  consultés 
m'ont  déclaré  que  ce  procédé  ne  donnait  que  peu  de  chose  pour 
l'examen  du  sinus  frontal  et  qu'en  particulier,  il  ne  pouvait  rien 
donner  ici  où  le  liquide  contenu  n'était  pas  du  pus,  mais  était 
transparent,  ainsi  que  la  ponction  me  l'avait  démontré. 

Hais  si  l'on  songe  que  ma  malade  était  atteinte  d'une  énorme 
hypertrophie  des  os  du  nez  et  des  rebords  frontaux,  on  compren- 
dra que  c'était  réellement  perdre  son  temps  que  de  rechercher 
l'éclairage  du  sinus  frontal. 

D'une  façon  générale,  il  est  très  excessif  d'avancer  que  le  pro- 
cédé d'éclairage  du  sinus  est  un  moyen  nécessaire  et  obligatoire 
de  diagnostic  dans  les  affections  de  ces  cavités,  mais  dans  le  cas 
particulier  il  n'y  a  pas  de  doute  que  ce  moyen  était  inapplicable. 

M.  GhEVALLEREAU.  Eaophtalmle    après  opération  de    eate- 

raete.  —  Le  5  octobre  dernier,  j'opérais  de  cataracte  de  l'œil  droit, 
avec  l'assistance  de  M.  le  D"  Tourreil,  sou  médecin,  Mme  D..., 
âgée  de  70  ans,  dont  la  cataracte  était  déjà  complète  le  8  juin  18%, 
la  première  fois  que  je  vis  cette  dame.  L'extraction  simple  fut 
très  facile  et  ne  présenta  aucune  particularité.  Le  7  octobre,  lors 
du  premier  pansement,  Mme  D...  me  déclara  n'avoir  eu  dans  l'œil 
aucune  sensation;  la  plaie  était  d'ailleurs  cicatrisée,  l'iris  bien  en 
place  et  la  pupille  très  noire.  Le  9,  Tétat  était  le  même  et  la  ma- 
lade commençait  à  se  lever.  Le  11,  six  jours  après  l'opération,  j'ar- 
rivais avec  l'intention  de  supprimer  tout  pansem'ent,  lorsque 
MmeD...  medéclara  quedansla  nuit,  vers  le  matin,  elle  avait  res> 
senti  brusquement  une  douleur  vive,  siégeant  vers  la  partieexterne 
du  cul-de-^ac  supérieur  de  la  conjonctive,  elle  se  figurait  qu'il  y 
avait  là  un  corps  étranger, de  l'ouate  provenant  de  son  pansement: 


Digitized  by  VjOOQIC 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  DE   PARIS.  727 

la  douleur  avait  persisté  depuis  ce  moment.  J'enlevai  le  panse- 
sement,  la  douleur  diminua,  mais  sans  disparaître  entièrement, 
elle  revenait  au  moindre  mouvement  de  l'œil.  La  plaie  s'était 
ouverte,  il  n'y  avait  plus  de  chambre  antérieure,  mais  la  pupille 
était  toujours  très  bien.  'J'explorai  le  cul-de-sac  supérieur  de  la 
conjonctive  en  écartant  fortement  la  paupière  :  il  n'y  avait  rien. 
J'attribuai  ce  fait  à  un  mouvement  brusque  que  la  malade,  assez 
nerveuse,  avait  pu  faire  en  dormant.  Je  remis  le  pansement;  la 
douleur  revenant  au  moindre  mouvement  que  faisait  l'œil  gauche, 
j'engageai  la  malade  à  tenir  cet  œil  ferné  et,  en  effet,  la  douleur 
se  calma  dans  la  journée.  Le  lendemain  matin,  jeudi,  elle  persis- 
tait encore,  mais  très  atténuée.  Ce  jour-là  la  cicatrisation  ne 
s'était  pas  reproduite,  je  constatai  avec  quelque  appréhension  que 
non  seulement  l'œil  était  très  mou,  mais  encore  qu'il  paraissait 
très  petit,  la  fente  palpébrale  étant  peu  allongée,  qu'il  était  très 
enfoncé  dans  l'orbite  et  que  la  paupière  supérieure  étant  retom- 
bée on  aurait  dit  que  la  malade  avait  subi  une  énucléation.  Le 
samedi  ii,  Tétat  était  encore  le  même  ;  néanmoins  c'était  le  jour 
où  la  malade  devait  sortir  de  la  maison  de  santé  de  la  rue  Oudinot 
où  je  l'avais  opérée  ;  craignant  son  énervement,  je  la  laissai  sortir 
quand  même,  avec  un  pansement  bien  entendu,  et  rentrer  chez 
elle,  à  Paris,  où  je  la  revis  le  lundi,  16. 

Ce  jour-là  la  chambre  antérieure  s'est  reproduite,  mais  à  un 
mouvement  fait  par  la  malade,  l'humeur  aqueuse  s'écoule  sous 
mes  yeux  et  l'iris  semble  de  nouveau  à  la  cornée.  L'orbite  présente 
toujours  le  même  aspect.  Le  mercredi  18,1a  chambre  antérieure 
s'est  reproduite,  et  cette  fois  d'une  façon  définitive.  Le  globe  de 
l'œil  soulève  un  peu  la  paupière;  la  palpation,  faite  très. douce- 
ment, permet  de  sentir  le  globe,  quoique  la  tension  intra-oculaire 
soit  encore  de  beaucoup  inférieure  à  celle  du  côté  gauche.  Je 
mets  un  bandeau  flottant  et  permets  à  la  malade  de  sortir  et  de 
venir  chez  moi  huit  jours  après. 

Le  25  octobre,  l'œil  droit  a  tout  à  fait  l'apparence  extérieure 
d'un  œil  normal  ;  sa  tension  est  la  môme  que  celle  du  côté  gau- 
che; la  pupille,  moyennement  dilatée  par  l'atropine,  est  très 
noire;  tous  les  milieux  sont  très  clairs;  il  n'y  a  aucune  lésion 
ophtalmologique  et,  avec  les  verres  -|-10  et  -j-  l^que  je  prescris, 
la  vision  de  loin  et  de  près  est  excellente. 

Il  est  bon  d'ajouter  en  terminant  que  la  santé  générale  de  cette 
dame  a  toujours  été  très  bonne  et  que  ses  urines  ont  été  trouvées 
normales. 

On  a  signalé  des  enophtalmies  traumatiques  dans  lesquelles 
le  traumatisme  n'avait  pas  porté  directement  sur  le  globe  de 
l'œil,  par  exemple  après  des  coups  sur  le  front,  comme  dans  les 
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cas  de  Himly,  Gessner,  von  Duysse  et  Bribosia;  après  un  coup 
sur  la  joue,  comme  dans  le  cas  de  Maklaken  ;  après  un  coup  sur  la 
région  fronto-orbitaire,  comme  dans  le  cas  tout  récent  de  Rohroer 
(de  Nancy)  *•  ;  mais  je  ne  crois  pas  qu'on  ait  jamais  signalé 
d'enophtalmie  après  un  traumatisme  aussi  léger  que  la  section 
d'une  partie  du  limbe  cornéen  par  un  couteau  de  de  Graefe. 

Pour  expliquer  la  pathogénie  de  ce  cas  bizarre,  nous  ne  pou- 
vons évoquer  la  théorie  osseuse,  il  n'y  avait  assurément  ici  aucuoe 
cavité  osseuse  dans  laquelle  le  globe  de  l'œil  ait  pu  s'enfoncer. 

On  ne  saurait  davantage  admettre  ici  la  rétraction  inflammatoire 
et  cicatricielle  du  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite,  puisque 
cette  enophtalmie,très  passagère,  n'a  duré  que  cinq  ou  six  jours, 
puisqu'il  n'y  a  eu  aucun  phénomène  inflammatoire  et  que  la  seule 
sensation  éprouvée  par  la  malade  a  été  la  sensation  de  corps 
étranger  dans  le  cuMe-sac  de  la  conjonctive,  phénomène  signalé 
dans  plusieurs  observations. 

La  théorie  nerveuse  nous  semble  seule  pouvoir  entrer  ici  en  jeu. 
Schapringer  attribue  l'enophtalmie  à  une  lésion  des  filets  du 
grand  sympathique,  probablement  la  racine  sympathique  do 
ganglion  ciliaire  produisant  une  paralysie  du  muscle  de  Mûller. 

Pour  Béer  l'enophtalmie  serait  due  au  contraire  à  l'excitation 
des  filets  du  grand  sympathique,  produisant  un  spasme  des  vais- 
seaux, par  suite  un  manque  de  nutrition  du  tissu  cellulaire  de 
l'orbite  amenant  une  atrophie  et  l'enfoncement  de  l'œil.  Cette 
hypothèse  n'est  pas  admissible  dans  notre  cas  où  une  enophtal- 
mie  considérable  s'est  produite  presque  brusquement.  Je  sais  bien 
qu'on  peut  voir  les  yeux  s'enfoncer  très  rapidement  dans  l'orbite 
après  une  fatigue  intense,  une  veille  prolongée  ou  des  excès  véné- 
riens, mais  il  n'est  pas  certain  qu'il  s'agisse  là  d'une  résorption 
extrêmement  rapide  du  tissu  graisseux  de  l'orbite  ;  il  parait  aussi 
légitime  de  mettre  ici  en  cause  le  grand  sympathique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  paraît  bien  certain  que  le  nerf  grand  sympa- 
thique seul  doive  être  incriminé  dans  ce  cas,  comme  semble  le 
prouver  la  physiologie. 

On  sait  depuis  Claude  Bernard  que,  à  la  suite  de  la  section 
du  grand  sympathique  la  pupille  se  resserre  et  le  globe  se 
rétracte  fortement  au  fond  de  l'orbite.  Il  y  aurait  à  la  fois  dans 
ce  cas  paralysie  des  fibres  rayonnées  de  l'iris  et  paralysie  du 
muscle  orbitaire  de  Mûller. 

Au  contraire,  lorsqu'on  excite  le  sympathique  non  coupé  ou 
immédiatement  après  sa  section,  on  observe  une  dilatation  de 
la  pupille,  un  écartement  plus  considérable  des  paupières,   la 

1.  AnfMles  fToeulistiquef  octobre  1899. 
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contracture  des  muscles  de  la  face  et  de  l'oreille  et  une  diminu- 
tion de  la  vascularisation  de  la  région  ;  puis  au  bout  de  quelque 
temps  les  vaisseaux  se  dilatent  de  nouveau. 

L'action  vaso-motrice  est  donc  passagère,  et  cesse  même  quand 
on  continue  à  galvaniser  le  grand  sympathique.  On  sait  d'autre 
pari  que  la  résection  du  grand  sympathique  cervical  dans  les  cas 
de  goitre  exophtalmique  amène,  comme  première  conséquence, 
la  disparition  de  l'exophthalmie. 

Il  est  donc  bien  permis  d'admettre  que  les  cas  d'enopthalmie 
traumatique  sont  dus  à  la  lésion  du  grand  sympathique  ;  mais 
comment  dans  mon  cas  cette  lésion  du  grand  sympathique 
a-t-elle  pu  se  produire?  Il  ne  saurait  être  ici  question  d'une 
lésion  portant  directement  sur  le  grand  sympathique,  et  la  seule 
hypothèse  qui  nous  paraisse  plausible  est  celle  d'un  phénomène 
d'inhibition  amenant  l'anéantissement  des  fonctions  spéciales  du 
sympathique  cervical  pour  le  point  qui  nous  occupe.  Il  est  mal- 
heureusement impossible  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances 
anatomiques  et  physiologiques  d'expliquer  comment  cette  action 
d'inhibition  a  pu  se  produire,  et  de  même  le  D'Daulnay,  qui  vient 
(S  juillet  1899)  de  soutenir  à  Nancy  une  très  bonne  thèse  sur 
Teuophtalmie  traumatique,  faite  sous  l'inspiration  de  notre  col- 
Itgue  le  professeur  Rohmer,  le  D'  Daulnay  a  en  vain  cherché  à 
résoudre  cette  question  expérimentalement,  sur  un  chien  chloro- 
formé, puis  curarisé,  il  a  excité  les  nerfs  sus  et  sous-orbitaires  et 
les  tissus  environnant  le  pourtour  de  l'orbite,  sans  remarquer 
alsolument  rien  du  celé  de  l'œil.  Malgré  tout,  nous  croyons  devoir 
caiserver  cette  hypothèse,  la  seule  qui  nous  paraisse  admissible 
er  pareil  cas. 

M.  Antonelli.  —  Le  cas  de  M.  Chevallereau,  à  part  son  inté- 
réi  au  point  de  vue  de  l'enophtalmos,  est  un  exemple  d'opftto/mo- 
mttacie  essentielle  transitoirey  consécutive  à  l'opération  de 
cataracte.  J'en  ai  vu  un  cas  typique  à  la  clinique  de  Naples.  La 
patiogénie  de  l'hypotension  oculaire  est  très  difficile  à  établir 
daiB  ces  cas,  à  moins  d'admettre  une  fistule  microscopique  le 
lon{  de  la  plaie,  ou  une  cicatrice  à  filtration  minime.  Ce  qui  est 
iroprtant  à  savoir,  c'est  que  le  pronostic  n'en  est  pas  fâcheux  ; 
dam  le  cas  que  je  viens  de  rappeler^  comme  du  reste  dans  celui 
de  11  Chevallereau,  sous  l'action  de  l'atropine  (le  malade  ayant 
été  »péré  avec  iridectomie)  la  tension  finit  par  se  relever  et  la 
visioi  par  devenir  très  satisfaisante. 

M.Parent  demande  si  M.  Chevallereau  a  employé  une  solu- 
tion brte  de  cocaïne  qui  parfois  est  nuisible  dans  l'opération. 
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Élection  du  président  :  votaots,  19. 

Obtiennent  :  k.  Valude,  17  voii  ;  M.  Parent,  1  toîx;  i  bulletio 
blanc.  H.  Yalude  est  proclamé  président  pour  1900. 

Élection  du  vice-président  :  votants,  19. 

Obtiennent  :  M.  Darier,  5  voix;  M.  Despagnet,  5  voix;  M.  Du- 
boys  de  Lavigerie,  3  voix;  M.  Galezowski,  2  voix;  M.  Chevalle- 
reau,  2  voix;  M.  Parent,  1  voix. 

2«  tour.  —  Votants,  19. 

Obtiennent  :  M.  Darier,  7  voix;  M.  Despagnet,  5  voix;  M.  Du- 
boys  de  Lavîgerie,  3  voix  ;  M.  Gorecki,  1  voix  ;  M.  Parent,  3  voix. 

3*  tour.  —  Votants,  19. 

Obtiennent  :  M.  Darier,  11  voix  ;  M.  Despagnet.  5  voix;  M.  Du- 
boys  de  Lavigerie,  2  voix;  M.  Parent,  1  voix.  M.  Darier  est  pro- 
clamé vice-président  pour  1900. 

Élection  des  secrétaires  annuels  :  votants,  19. 

Obtiennent:  MM. Morax,  Dreyer-Dufer  et  Sulzer,  9  voix  chacun; 
M.  Kœnig,  8  voix  ;  M.  Antonelli,  1  voix;  M.  Terson,  1  voix  ;  M.  Vi- 
gnes, 1  voix. 

2*  tour.  —  Votants,  17. 

Obtiennent  :  MM.  Kœnig  et  Morax,  9  voix;  M.  Dreyer-Dufer  et 
Sulzer,  6  voix;  M.  Antonelli,  1  voix;  M.  Duboys  de  Lavigerie, 
1  voix. 

MM.  Morax  et  Kœnig  sont  proclamés  secrétaires  annuels  pocr 
1900. 

M.  Gorecki  est  nommé  archiviste  à  l'unanimité. 

M.  Duboys  de  Lavigerie,  trésorier,  est  maintenu  dans  ses  fonc- 
tions par  acclamation. 

Nomination  d'un  membre  correspondant  national.  La  cou- 
mission  de  classement  avait  dressé  la  liste  des  présentations  sii- 
vantes  : 

M.  Aubineau,  de  Brest,  et  Baudouin,  de  Castres,  ex  œquo.^ oiSLiiSy 
16;  majorité  absolue  9;  obtiennent  :  M.  Aubineau,  12  viix; 
M.  Baudouin,  i  voix.  En  conséquence  M.  Aubineau,  est  procLmé 
membre  correspondant  national. 

Sur  la  proposition  du  secrétaire  général  la  séance  procbine 
est  renvoyée  au  mardi  9  janvier. 

La  séance  est  levée. 
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ÏExr  A  Uthecht,  du  14  ai:  18  aoit  1899* 

(SUITB*) 


M.  TSGHERNING.  Les  eliaacefiiento  «««ommodatira  de  l'oeil. 

—  Il  y  a  cinq  ans,  à  Edinburgh,  j'ai  exposé  une  série  de  moyens 
par  lesquels  on  peut  établir  que  l'accommodation  se  fait  par  la 
formation  passagère  d'un  lentic6ne  antérieur.  Ces  expériences 
sont  assez  difficiles  à  répéter,  maison  arrive  facilement  à  observer 
le  lenticône  accommodatif  au  moyen  de  la  méthode  de  skiascopie, 
dite  au  point  lumineux  (méthode  de  Jackson).  La  démonstration  en 
est  si  facile  qu'à  mon  avis,  elle  ne  devrait  pas  faire  défaut  à  l'en- 
seignement clinique  ordinaire.  On  place  la  lampe  à  côté  et  un 
peu  en  arrière  de  l'observé  et  on  entoure  la  flamme  d'un  cylindre 
opaque  percé  d'un  trou  de  1"  de  diamètre.  L'observateur  se  place 
à  50  centimètres  et  examine  avec  le  miroir  Liebreich. 

Si  dans  ces  circonstances  on  examine  un  œil  emmétrope,  rendu 
myope  de  6  dioptries  au  moyen  d'une  lentille  convexe,  on  ne  voit 
qu'une  tache  lumineuse  au  milieu  de  la  pupille;  le  reste  de  la 
pupille  paraît  noire.  Si  ensuite  on  enlève  la  lentille  et  qu'on  laisse 
l'observé  accommoder  de  6  dioptries,  l'aspect  est  tout  autre;  on 
a  encore  la  tache  lumineuse  centrale,  mais  les  bords  de  la  pupille 
sont  maintenant  aussi  vivement  illuminés  ;  entre  les  deux  il  y  a 
une  zone  obscure.  Le  moindre  mouvement  du  miroir  fait  mar- 
cher la  lumière  centrale  dans  le  sens  du  miroir,  la  lumière  péri- 
phérique dans  le  sens  opposé;  de  sorte  qu'elles  se  confondent  du 
côté  vers  lequel  le  miroir  a  tourné;  l'ombre  prend  une  forme 
semi-lunaire.  Les  phénomènes  ressemblent  beaucoup  à  ce  qu'on 
observe  dans  les  cas  pas  trop  prononcés  de  kératocone. 

Il  résulte  de  cette  observation  que,  pendant  que  l'accommo- 
dation centrale  est  de  6  dioptries,  l'accommodation  périphérique 
n'atteint  pas  2  dioptries.  Pour  réussir  l'observation,  on  fera  bien 
de  choisir  un  enfant  on  une  jeune  personne  ayant  de  grandes  pu- 
pilles et,  au  besoin,  d'utiliser  une  goutte  de  cocaïne. 

Dans  le  temps  j'ai  décrit  certains  phénomènes  qu'on  observe 
lorsque  l'accommodation  atteint  son  maximum  :  l'image  catoptrique 


1.  Compte  rendu  emprunté  à  la  Clinique  ophtalmologique. 

2.  Voir  le  numéro  d'octobre. 
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delà  surface  postérieure  du  cristallin  se  déplace  vers  le  bas,  après 
que  l'image  de  la  surface  antérieure  a  fini  son  mouvement  cen- 
tripète. Quelquefois  cette  dernière  fait  aussi  un  mouvement  vers 
le  bas  en  même  temps,  mais  ce  mouvement  est  toujours  très  petit 
en  comparaison  avec  celui  de  la  petite  image.  J'ai  attribué  ces 
phénomènes  à  un  déplacement  du  cristallin  et  d'autres  observa- 
teurs ont  attribué  cette  descente  à  l'influence  de  la  pesanteur. 
Même  en  admettant  qu'il  s'agisse  d'un  déplacement  du  cristallin, 
il  me  semble  impossible  de  considérer  ce  déplacement  comme 
une  chute  de  la  lentille  :  le  déplacement  de  la  petite  image  ne  se 
fait  pas  suivant  une  droite;  elle  décrit  une  courbe  tournant  le 
plus  souvent  sa  concavité  du  cèté  du  nez  ;  et  s'il  s'agit  d'un  dépla- 
cement du  cristallin,  la  différence  de  grandeur  de  l'excursion  des 
deux  images  indiquerait  un  mouvement  de  bascule  combiné  avec 
une  légère  descente. 

Mais  il  me  semble  douteux  que  ces  phénomènes  indiquent 
réellement  un  déplacement  du  cristallin.  Ce  fait  que  le  déplace- 
ment de  la  petite  image  dépasse  tant  celui  de  la  grande  semble 
indiquer  qu'il  s'agit  de  petites  excursions  de  l'œil.  Pendant  une 
telle  excursion  le  déplacement  d'une  image  dépend  de  la  distance 
du  centre  de  courbure  de  la  surface  en  question  jusqu'au  centre 
de  rotation  de  l'œil.  Or,  dans  l'œil  accommodé,  le  centre  de 
courbure  de  la  surface  antérieure  du  cristallin  est  situé  très 
près  du  centre  de  rotation,  de  sorte  que  le  déplacement  de  l'image 
de  cette  surface  est  nécessairement  très  petit.  Le  centre  de  cour- 
bure de  la  surface  postérieure  est  au  contraire  situé  très  loin  du 
centre  de  rotation,  tout  près  de  la  cornée,  ce  qui  fait  que  l'excur- 
sion de  l'image  est  non  seulement  plus  grande  que  celle  de 
l'image  de  la  surface  antérieure,  mais  même  plus  grande  que 
n'importe  quelle  partie  visible  de  l'œil. 

Il  me  semble  que  la  plupart  des  phénomènes  desquels  on  a 
voulu  conclure  à  un  tremblement  du  cristallin  pendant  l'accom- 
modation maxima  s'expliquent  ainsi  aisément.  J'ai  vu  le  tremble- 
ment de  la  petite  image  sur  les  yeux  atropiuisés  lorsque  je  deman- 
dais à  l'observé  de  faire  un  effort  d'accommodation,  mais  la  grande 
excursion  de  la  petite  image  &isait  défaut  dans  ces  circonstances. 

Je  voudrais  en  général  recommander  la  plus  grande  prudence 
dans  l'interprétation  de  ces  phénomènes  qu'on  observe  pendant 
l'accommodation  maxima.  Contrairement  aux  autres  phénomènes 
accommodatifs,  tout  dépend  ici  de  l'immobilité  de  l'œil,  dont  il 
sera  toujours  très  difficile  de  s'assurer. 

Je  n'ai  pas  réussi  à  voir  les  phénomènes  entoptiques,  desquels 
on  a  voulu  conclure  à  une  descente  du  cristallin  pendant  Taccom- 
modation  maxima.  Mais,  ici  aussi,  il  ne  faudrait  pas  oublier  que 
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des  changements  qu'on  observe  seulement  à  la  surface  postérieure 
du  cristallin  peuvent,  à  cause  de  la  parallaxe  entoptique,  tout 
aussi  bien  indiquer  un  déplacement  de  l'œil  qu'un  déplacement 
do  cristallin.  L'instrument  dont  je  me  suis  servi  permettait  faci- 
lement de  constater  que  l'œil  ésérinisé  se  déplace  un  peu  vers  le 
bas  dans  l'orbite  suivant  la  pesanteur,  lorsqu'on  incline  la  tête  de 
c6té  ;  les  différents  objets  entoptiques  me  semblaient  au  contraire 
garder  leurs  positions  relatives  dans  le  champ.  L'observation  est 
très  facile  à  faire  avec  l'ésérine,  parce  que  le  champ  est  alors  très 
petit,  mais  il  me  semble  que  le  déplacement  est  le  même  sans 
ésérine. 

0.  SCHIRMER  (Greifswald).  De  la  eyellte  Mnlgne  po«t-op^ra- 

«otre  de  nature  lofeetieoee.  —  Du  mois  d'avril  1897  au  mois  de 
juin  1898  j'ai  observé  dans  ma  clinique  16  cas  de  cyclite  post- 
opératoire; la  gravité  du  processus  morbide  tenait  le  milieu  entre 
ces  infections  graves  qui  amènent  la  perte  totale  de  l'œil  et  les 
légères  inflammations  de  l'iris  que  l'on  peut  rattacher  à  une  simple 
irritation  mécanique  ou  chimique.  La  maladie  se  manifestait  par 
le  tableau  de  la  cyclite  séreuse  avec  de  nombreux  dépôts  sur  la 
membrane  de  Descemet  et  cela  à  partir  du  dixième  ou  du  douzième 
jour  après  Topération;  sa  durée  était  de  deux  ou  trois  semaines  et 
se  terminait  dans  tous  les  cas  par  la  guérison  sans  altération  de  la 
vision,  par  l'atropine,  les  compresses  chaudes  et  le  salicylate  de 
soude. 

On  réussit  enfin  à  découvrir  la  cause  de  cette  sorte  d'épidémie 
qui  était  due  à  une  solution  boriquée  à  3  p.  100  dont  on  se  servait 
pour  humecter  les  tampons  de  ouate  employés;  car,  à  partir  du 
jour  DÛ  l'on  fit  bouillir  cette  solution,  il  ne  se  reproduisit  plus 
aucun  cas  de  cyclite,  et  cela  sans  que  l'on  eût  modifié  en  rien 
toutes  les  autres  conditions  opératoires.  Cent  opérations  de  cata- 
racte lurent  ainsi  faites,  sans  qu'aucune  nouvelle  infection  de  ce 
genre  se  produisit. 

Il  était  donc  de  toute  évidence  que  ces  cyclites,  malgré  leur 
évolution  bénigne  et  leur  longue  période  d'incubation,  étaient 
bien  dues  à  une  infection  opératoire. 

Discussion.  •—  Knapp,  Guttmann,  Goldzieher  font  remarquer 
que  dans  les  inflammations  de  ce  genre  on  trouve  souvent  une 
élévation  de  la  tension  intra-oculaire,  ce  que  Scbirmer  a  trouvé 
en  effet  dans  un  certain  nombre  de  ces  cas;  cependant  cette  hyper- 
tension cédait  complètement  à  l'usage  de  l'atropine. 

Uhthoff  demande  si  la  solution  boriquée  incriminée  avait  été 
examinée  bactériologiquement. 
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StRAUB  (Amsterdam).    Conivlbuilon  »  l'éiode   elinlqne  4c 

l'hyaiiti*.  —  Déjà  en  1896,  à  l'assemblée  de  la  Société  de  Hel- 
delberg,  j'ai  défendu  l'opinion  que  dans  l'état  actuel  de  nos  con- 
naissances sur  les  processus  inflammatoires,  les  inflammations  du 
corps  vitré  (hyalitis)  doivent  être  nettement  différenciées  des 
inflammations  du  corps  ciliaire  (cyclites  ou  d'une  manière  plus 
générale  uvéites)  ;  l'expérimentation  et  l'anatomie  pathologique 
viennent  prêter  leur  appui  à  cette  opinion. 

Depuis  j'ai  étudié  ces  faits  cliniquement  et  j'ai  trouvé  que  les 
manifestations  de  l'hyalitis  expérimental  se  retrouvent  exactement 
dans  les  cas  que  représente  la  clinique  :  exsudats  dans  le  corps 
vitré,  dépôts  fibrineux  dans  la  pupille  et  accollementdu  bord  irien 
avec  la  capsule  cristailinienne;  l'espace  rétro-irien  est  rempli  par 
un  exsudât  qui  prévient  l'accollement  total  de  l'iris  ;  il  y  a  de  l'hy- 
popion,  de  l'élévation  puis  de  la  diminution  de  la  tension  intra- 
oculaire,  27  cas  analysés  avaient  été  considérés  comme  des  iritis, 
des  irido-choroîdites,  des  cyclites,  du  glaucome  ou  de  la  polophtal- 
mine  et  pourtant  on  pouvait  dans  tous  ces  cas  relever  la  sympto- 
matologie  de  l'hyalitis. 

Faire  de  l'hyalitis  une  entité  morbide  a  d'abord  l'avantage  de 
permettre  un  pronostic  net  et  ensuite  celui  de  nous  forcer  à  étudier 
de  plus  près  la  cyclite  et  l'uvéite,  ce  qui  ne  sera  pas  sans  impor- 
tance dans  l'étude  de  l'ophtalmie  sympathique. 

Discussion.  —  Schmidt-Rimpler  confirme  par  ses  recherches 
expérimentales  personnelles  la  possibilité  d'une  inflammation  du 
corps  vitré  mais  il  doute  qu'il  soit  possible  de  la  différencier  uni- 
quement de  la  cyclite  et  de  l'iritis  dont  les  tableaux  sont  si  sem- 
blables. 

ScHiRMER  fait  remarquer  qu'on  ne  peut  pas  parler  d'inflamma- 
tion par  le  seul  fait  que  l'on  trouve  des  leucocytes  immigrés  du 
voisinage;  il  faut  qu'il  s'y  joigne  des  changements  inflammatoires 
des  cellules  propres  de  l'organe  malade.  C'est  ce  qui  n'a  pas 
encore  été  prouvé  pour  le  corps  vitré,  donc  il  nous  faudra  encore 
attendre  avant  de  poser  le  diagnostic  d'hyalitis. 

W.  SCHŒN.  De  la  «clérlte  et  de  «es  rapportM  awee  la  anyopie. 

—  Les  altérations  qui  se  produisent  pendant  l'élongation  du  globe 
oculaire  chez  les  myopes  ne  peuvent  pas  être  considérées  comme 
dues  à  un  processus  uniforme  et  simple;  ces  altérations  peuvent 
se  montrer  sous  trois  formes.  J'en  ai  déjà  décrit  deux  en  1893: 
ries  altérations  purement  mécaniques  dues  aux  efforts  de  con- 
vergence; 2'  les  dilacérations  mécaniques  de  la  choroïde  dues  à 
la  dilatation  de  la  coque  oculaire;  3°  enfin,  aujourd'hui  je  crois 
qu'on  doit  admettre  un  certain  degré  de  sclérite  qui  s'accompagne 
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et  se  complique  d'adhérence  de  la  choroïde.  Comme  signe  évident 
de  sclérite  éteinte  on  trouve  dans  tous  les  yeux  fortement  myopes 
des  adhérences  de  la  choroïde  avec  ta  sclérotique;  il  se  passe  donc 
en  réalité  au  pôle  postérieur  à  peu  près  le  même  processus  que 
celui  qu'on  observe  dans  le  staphylome  antérieur  ciliaire  et  l'on 
peut  admettre  que  toute  choroidite  postérieure  s'accompagne 
également  de  sclérite.  Cette  chorio-sclérite  venant  s'ajouter  aux 
altérations  mécaniques  de  la  choroïde  et  de  la  sclérotique  imprime 
un  cachet  particulier  à  cette  forme  que  l'on  appelle  myopie  pro- 
gressive maligne. 

Pfalz.  De  l'asUgmaiisBie  taverae.  —  L'astigmatisme  inverse 
était  d'abord  considéré  comme  une  rareté  ;  il  a  été  récemment 
étudié  plus  à  fond,  au  point  de  vue  clinique,  par  Martin  Pfalz  et 
Ëissen  dans  ses  rapports  avec  le  glaucome.  Pfluger  et  Steiger  ont 
étudié  l'astigmatisme  inverse  au  point  de  vue  biologique  aux  diffé- 
rents âges  de  la  vie.  Les  changements  de  courbure  de  la  cornée 
dans  le  cours  de  la  vie  et  l'influence  de  la  courbure  du  cristallin 
sur  l'astigmatisme  total  ont  été  particulièrement  étudiés  par  ces 
deux  derniers  auteurs.  Pfalz  a  cherché  à  étudier  cette  question  en 
se  basant  surl'examen  de  2,574 yeux  avec  anomalies  de  réfraction. 
Ces  yeux  ont  été  examinés  à  différents  âges  et  en  différents  points 
de  la  cornée  (ophtalmométrie  excentrique  de  Sulzer)  ;  il  résume 
ainsi  les  résultats  qu'il  a  obtenus  : 

l**  L'astigmatisme  inverse  n'est  pas  congénital,  mais  il  se  déve- 
loppe avec  l'âge  et  les  changements  de  courbure  de  la  cornée. 

2*>  La  courbure  cornéenne  change  déjà  dans  la  jeunesse  et  non 
seulement  dans  la  vieillesse,  comme  le  pense  Steiger,  et  Ton 
observe  une  diminution  de  l'astigmatisme  direct  préexistant  ;  il  sem- 
ble qu'il  y  ait  un  aplatissement  plus  notable  du  méridien  vertical. 

3«  A  côté  de  la  courbure  cornéenne  l'astigmatisme  cristallinien 
inverse  joue  un  rôle  d'autant  plus  important  que  l'âge  est  plus 
avancé;  la  conception  de  Sulzer  veut  que  la  différence  entre 
l'astigmatisme  cornéen  (central)  et  l'astigmatisme  total  soit  due  à 
un  astigmatisme  excentrique  de  la  cornée,  c'est  là  ce  que  n'a  pu 
confirmer  Pfalz.  Un  astigmatisme  excentrique  inverse  peut  être, 
chez  des  jeunes  sujets,  d'une  certaine  importance  mais  Pfalz  pense 
que  dans  ces  cas  il  y  a  toujours  aussi  une  courbure  inverse  du 
cristallin  ;  pour  les  yeux  des  adultes  l'astigmatisme  inverse  cris- 
tallinien est  celui  qui  a  le  plus  d'importance  au  point  de  vue  de  la 
réfraction  totale. 

i"*  L'accommodation  astigmatique  dans  la  jeunesse  joue  le  rôle 
d'un  astigmatisme  inverse  du  cristallin,  neutralisant  un  astigma- 
tisme direct  cornéen,  mais  sans  arriver  à  produire  un  équilibre 
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parfait.  Les  causes  de  changement  de  courbure  de  la  cornée  chez 
les  jeunes  sujets  peuvent  tenir  à  une  diminution  de  la  résistance 
du  tissu  coméen  sous  l'influence  de  troubles  de  nutrition. 

L'auteur  recommande  d'examiner  les  astigmates  à  différentes 
périodes  de  la  vie. 

DiMMER  (Vienne).  Photoirrapiiie  4v  fondi  de  i'»"-  —  Dimmer 
a  pu  obtenir  des  épreuves  de  36  millimètres  de  diamètre  sans 
aucun  réflexe  coméen;  le  procédé  qu'il  recommande  devra  être  la 
en  détail  dans  les  comptes  rendus  du  Congrès. 

0.    HaAB.    De    la   «éalnfoettea    Intm-^ocvlalre.    —    Haab   a 

employé  depuis  des  années  riodoforme  contre  les  manifestations 
de  la  tuberculose  oculaire,  ainsi  que  dans  difl'érentes  inflamma- 
tions suppuratives  post-opératoires  ou  traumatiques.  Il  relate  les 
bons  effets  qu'il  a  obtenus  par  ce  moyen  sur  17  malades.  Il  a 
introduit  dans  la  chambre  antérieure  de  petits  cylindres  d'iodo- 
forme  et  de  gélatine  bien  stérilisée.  Le  médicament  est  très  bien 
supporté  et  il  reste  assez  longtemps  sans  provoquer  d'irritation 
bien  marquée  dans  la  chambre  antérieure.  Arriverons-nous  par  ce 
moyen  à  prévenir  les  accidents  sympathiques. 

Discussion.  —  Darier.  Je  suis  heureux  de  voir  que  M.  Haab  a 
réussi  à  prévenir  les  suppurations  oculaires  par  rintroduction, 
dans  l'œil  lui-même,  d'un  agent  antiseptique  capable  d'enrayer  le 
processus  infectieux  ;  les  injections  sous-conjonctivales  et  intra- 
oculaires  sont  le  vrai  moyen  scientifique  de  combattre  l'infection 
intra-oculaire;  ce  qu'il  nous  reste  à  trouver  ce  sont  des  agents  chi- 
miques qui  aient  un  pouvoir  bactéricide  puissant,  sans  être  trop 
irritants  pour  les  tissus  intra-oculaires.  L'iodoforme  n'est  pas  d'un 
usage  bien  commode,  mais  les  chimistes  qui  nous  apportent  tous 
les  jours  des  produits  de  plus  en  plus  perfectionnés  nous  aideront 
bientôt  à  trouver  l'agent  précieux  qui  remplira  les  desiderata  dont 
nous  venons  de  parler. 

WiECHERKiEwiGZ  met  OU  doute  l'action  bactéricide  de  l'iodo- 
forme ;  il  aurait  obtenu  par  les  injections  de  protargol  des  résul- 
tats très  encourageants. 

D'  Karl  GrOSSMANN.  De  l»  loealtMitloa  des  eorp*  éfrangen 
dans  l'oeil  aa  moyen  des  rayoav  X.  —  Daus  un  Cas  de  bles- 
sure de  la  région  ciliaire  de  l'O.  G . ,  dont  la  plaie  était  déjà  presque 
cicatrisée,  le  malade  affirmait  que  le  corps  étranger  n'avait  pas 
pénétré  dans  l'œil,  un  skiagramme  donna  une  ombre  très  nette.  Il 
ne  s'agissait  plus  que  de  déterminer  l'emplacement  exact  du  corp? 
étranger. 
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La  méthode  de  M.  Davidson  est  dans  bien  des  cas  incomparable, 
mais  il  est  un  moyen  beaucoup  plus  simple  et  qui  ne  demande 
aucun  appareil  stéréoscopique  ni  une  bien  grande  habitude  des 
examens  skiagraphiques. 

Les  mouvements  de  Tœil  peuvent  être  facilement  utilisés  pour 
la  localisation  des  corps  étrangers,  la  source  lumineuse  restant  en 
place  de  l'autre  côté  de  la  tête.  Deux  épreuves  sont  prises  pendant 
que  le  regard  est  tourné  en  haut  puis  en  bas,  dans  le  même  plan. 
Sur  les  deux  épreuves,  Fombre  se  déplace  : 

1»  En  haut,  si  le  corps  étranger  est  dans  le  demi-hémisphère 
antérieur  ; 

2*  En  bas,  si  le  corps  étranger  est  dans  le  demi-hémisphère  pos- 
térieur ; 

3^  En  avant  si  le  corps  étranger  est  dans  le  demi-hémisphère 
inférieur. 

4**  En  arrière,  si  le  corps  étranger  est  dans  le  demi-hémisphère 
supérieur. 

L'axe  de  ces  deux  demi-hémisphères  est  en  même  temps  Taxe 
de  rotation  dans  le  mouvement  en  haut. 

Si  Tombre  ne  se  déplace  pas,  le  corps  étranger  doit  se  trouver 
à  peu  près  dans  le  centre  de  rotation  du  globe.  Dans  ce  cas  il 
serait  nécessaire  de  prendre  encore  deux  épreuves  en  faisant  dé- 
placer Tœil  dans  un  plan  horizontal.  Un  déplacement  de  Tombre  en 
avant  indiquerait  que  le  corps  est  dans  Thémisphère  temporal  — 
en  arrière  dans  l'hémisphère  nasal.  L'emplacement  du  tube  rela- 
tivement à  la  tête  doit  être  le  même  pour  chaque  paire  d'épreuves. 

Pour  donner  plus  de  précision  à  ces  examens,  un  fin  morceau 
de  fil  de  plomb  peut  être  appliqué  près  de  l'œil  ou  même  dans  le 
sac  conjonctival.  Il  faut  également  chercher  à  ce  que  l'ombre 
porte  en  dehors  de  l'ombre  des  os  du  crâne. 

M.  G.  montre  les  skiagrammes  du  cas  dont  il  est  parlé  plus 
haut. 

E.  TrEACHER  ColliNS.  Anatomle  ««  anomalies  eonsénltales 

du  ligament  pectine.  —  M.  T.  G...  démontre  sur  des  prépara- 
tions les  particularités  de  l'angle  de  la  chambre  antérieure  chez 
différents  animaux,  chez  des  fœtus  humains  dans  certains  cas  de 
microphtalmie  et  dans  une  série  d'yeux  atteints  de  glaucome 
congénital. 

Il  conclut  de  ces  démonstrations  que  : 

l**  Ghez  presque  tous  les  mammifères,  le  ligament  pectine  a  une 
structure  plus  importante  que  chez  l'homme.  Ghez  eux  il  est 
constitué  par  ce  que  l'on  peut  décrire  comme  une  zone  externe 
lamellaire  avec  des  espaces  interstitiels  et  une  zone  caverneuse 
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avec  des  interstices  larges  et  irréguliers.  Sur  Tosil  humain  il  n'y 
a  en  réalité  pas  de  zone  caverneuse,  le  tout  se  fondant  dans  Tangle 
de  la  chambre  antérieure  qui  se  prolonge  plus  en  dehors  chez 
ranimai. 

2*  Celte  altération  du  ligament  pectine  est  associée  à  une  alté- 
ration du  volume  relatif  de  la  cornée  et  du  globe.  La  diminution 
du  volume  de  la  cornée  et  du  globe  dans  Toeil  humain  s'accom- 
pagne d'une  simpliGcation  dans  la  structure  du  ligament  pectine 
et  d'une  prolongation  en  dehors  de  l'angle  de  la  chambre  anté- 
rieure. 

3"  Dans  le  processus  évolutif  de  l'œil  humain  on  peut  observer 
différents  stades  en  rapport  avec  le  développement  de  l'angle  irido- 
cornéen  par  rapport  au  volume  de  la  cornée,  ces  stades  sont  les 
mêmes  que  ceux  observés  chez  les  animaux. 

4**  Sur  des  yeux  humains  avec  arrêt  de  développement  les 
mêmes  rapports  s'observent  que  chez  les  animaux. 

5**  Sur  les  yeux  avec  hyper tonie  congénitale  et  expansion  plus 
grande  des  tissus,  le  ligament  pectine  ressemble  à  celui  des  ani- 
maux et  Ton  y  retrouve  une  zone  caverneuse. 

De  ces  faits  on  peut  conclure  que  la  simplification  du  ligament 
pectine  et  de  sa  prolongation  en  dehors  facilite  l'élimination  des 
liquides  intra-oculaires,  élimination  d'autant  plus  nécessaire  que 
la  zone  pectinée  est  plus  étroite  par  rapport  au  volume  du  globe. 

Dans  les  anomalies  congénitales  du  ligament  pectine,  quand 
l'œil  est  microphtalme,  il  n'y  a  pas  d'obstacle  à  l'élimination  et  la 
tension  reste  normale;  mais  si  l'œil  a  son  volume  normal,  il  y  a 
ralentissement  de  l'élimination  et  il  se  produit  de  l'hypertension 
et  de  la  dilatation  du  globe. 

{A  suivre.) 
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J.  SanTOS-FeRNANDEZ.  Luxation  «pontanée  de  la  eatairaete 

■éniie.  —  L'auteur  rapporte  quelques  cas  de  luxation  spontanée 
de  la  cataracte  dans  Cronica  medico-quirurgica  de  la  Habana, 
n»  4, 1899. 

Premier  cas.  —  Cataracte  double.  Quelque  temps  après  le  ma- 
lade revint  y  voyant  clair  d*un  œil  ;  à  la  suite  d'une  contusion  sur 
l'œil  gauche  le  cristallin  s'était  luxé  dans  le  corps  vitré.  Peu  de 
temps  après,  la  vue  se  perdit  de  nouveau,  le  cristallin  étant  venu 
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à  travers  la  pupille  dans  la  chambre  antérieure.  L'auteur,  se  ba- 
sant sur  ce  que  l'œil  avait  bien  supporté  le  cristallin  dans  le  vitré, 
l'y  enfonça  de  nouveau  avec  un  bon  résultat.  Pendant  quelque 
temps,  il  put  observer  la  lentille  opaque  dans  le  fond  de  l'œil  à 
côté  de  la  papille.  Plus  tard  l'autre  œil  fut  opéré  par  extraction. 

Deuxième  cas.  —  Une  dame  avait  été  opérée  de  cataracte  à 
l'œil  droit.  L'œil  gauche  fut  également  vu  par  l'auteur  atteint  de 
cataracte.  Mais  lorsque,  au  bout  de  quelque  temps,  la  dame  revint 
pour  choisir  des  verres,  la  cataracte  de  l'œil  gauche  n'existait 
plus.  Il  fut  impossible  de  trouver  le  cristallin  dans  l'œil.  Cepen- 
dant l'aphakie  était  bien  évidente  par  la  réfraction.  La  patiente 
avait  fait  une  chute  qui  avait  dû  déterminer  la  luxation. 

Troisième  cas.  —  Ce  cas  a  été  rapporté  à  l'auteur  par  le 
D'  Fernando  Gonzales  del  Yalle  qui  exerçait  l'ophtalmologie  à  la 
Havane.  Il  s'agit  d'un  moine  atteint  de  cataracte  double  qui  recou- 
vra la  vue  par  luxation  du  cristallin  dans  le  vitré  à  la  suite  d'une 
chute  sur  la  tête  dans  un  escalier.  Un  autre  moine  également 
atteint  de  cataracte  double  espérant  obtenir  le  même  résultat  se 
fit  en  vain  de  multiples  contusions  sur  la  tète. 

M.  F.  Terrien.  Mode  d'inserilom  des  fibres  xonnlalres  sur 
le  erlstallln  et  rapport  de  eem  fibres  entre  elles.  —  La  termi* 

naison  des  fibres  zonulaires  sur  le  cristallin  rappelle  tout  à  fait 
leur  origine  et  justifie  l'hypothèse  que  nous  avons  formulée  anté- 
rieurement sur  la  nature  de  ces  fibrilles. 

Leur  insertion  est  différente  suivant  l'endroit  considéré.  Les 
fibres  qui  se  rendent  aux  cristalloîdes  antérieure  et  postérieure  se 
terminent  de  la  façon  suivante  :  chaque  fibre,  formée  d'un  grand 
nombre  de  fibrilles  primitives,  s'incurve  légèrement  avant  d'arri- 
ver au  cristallin  et  aborde  la  cristalloïde  plus  ou  moins  tangen- 
tiellement.  A  ce  niveau  elle  s'y  accole  et  se  dissocie  :  les  fibrilles 
situées  en  arrière  s'arrêtent  les  premières,  tandis  que  les  fibrilles 
antérieures  continuent  leur  trajet  et  vont  s'insérer  plus  bas.  Leur 
insertion  à  la  capsule  se  fait  donc,  non  pas  suivant  un  point,  mais 
suivant  une  ligne;  l'adhérence  est  ainsi  rendue  plus  intime  et  par- 
tant l'insertion  plus  solide. 

Les  fibrilles  intermédiaires  se  comportent  différemment  :  plus 
ténues  que  les  précédentes,  elles  présentent  entre  elles  des  anas- 
tomoses transversales  et  sont  très  inégalement  réparties.  Arrivées 
à  quelque  distance  de  l'équateur,  elles  se  dissocient  en  forme  de 
pinceau  et  chaque  fibrille  primitive  vient  se  fixer  isolément  sur  la 
cristalloïde  par  un  point. 

Si  l'on  veut  bien  se  rappeler  l'origine  des  fibres  zonulaires,  on 
verra  que  la  terminaison  est  identique.  Si  celle-ci  est  un  peu  dif- 
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férente  sur  les  cristalloîdes  antérieure  et  postérieure  et  au  niveau 
de  l'équateur,  cela  tient,  non  pas  à  une  différence  de  nature,  mais 
bien  à  une  différence  de  fonction,  elle  résulte  d'un  phénomène 
d'adaptation  et  est  la  conséquence  de  l'effort  accompli  par  Tor- 
^ane. 

Etant  donné  cet  aspect  différent,  on  pourrait,  semble-t-il,  appe- 
ler les  fibres  des  plans  antérieur  et  postérieur  fibres  d'accommoda- 
tion et  réserver  aux  fibrilles  intermédiaires  le  nom  de  fibres  de 
suspension. 

M.  Thompson.  Tamear  de  l'iri»  (présentation  de  coupes  mi- 
croscopiques). —  Le  malade  avait  été  présenté  autrefois  à  la 
Société.  La  tumeur  excisée  était  un  sarcome  à  cellules  fusiformes; 
la  vision  de  cet  œil  est  restée  normale. 

M.  Treacher  Collins  a  eu  l'occasion  d'extirper  une  tumeur  de 
l'iris  chez  une  malade  atteinte  de  cataracte;  les  deux  opérations 
furent  faites  simultanément.  La  tumeur  était  composée  de  grosses 
cellules  endothéliales  à  noyaux  bien  marqués. 

M.  John  Griffith  pense  que  la  tumeur  de  M.  Thompson  était 
un  myome  et  celle  de  M.  T.  Collins  un  sarcome  à  cellules  rondes. 

B^  C.  CapPELLINI  (Parme).  Du  sarcome  mélantqne  de»  pMi- 

pières  (Annali  di  Otialmologia,  vol.  XXYII,  fasc.  6).  —  C'est 
une  forme  de  néoplasie  rare;  15  cas  dans  la  littérature  jusqu'à 
mai  1898,  d'après  Page,  ont  été  observés.  Dans  le  cas  étudié  par 
Cappellini,  il  s'agissait  d'un  sarcome  à  cellules  rondes  et  fusi- 
formes, grandes  et  moyennes,  dont  une  grande  partie  pigmentées, 
logées  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  séparant  le  tarse  de  la  con- 
jonctive. Quant  à  la  nature  et  à  l'origine  du  pigment,  les  réactions 
de  Prels  et  de  Quincke  donnèrent  des  résultats  négatifs,  tandis 
que  la  méthode  de  Foà,  prouvant  la  nature  hématique  du  pig- 
ment,  donna  des  résultats  très  démonstratifs. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 
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—  d'anatomie  et  de  physiologie  de  Bordeaux  ;  compte  rendu 185 
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Elmassian,  p.  614. 
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Eyre,  p.  118. 
EwinQf  p.  431. 
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Gallenga,  p.  477,  478,  .551,  695. 

Gai/i,  p.  477. 
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GotUchallek,  p.  61. 
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Sabatier,  p.  318. 
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Schœdefy  p.  250. 
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Soutdalski,  p.  252,  506. 
StandUhy  p.  429. 
Stanculeanu,  p.  319. 
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Tliompson,  p.  114,  740. 

Timotheie/f,  p.  438. 
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